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PRÉFACE 


Le Professeur Kaltenborn m’a fait l’honneur de me demander de préfacer son livre. 
Je le fais avec grand plaisir pour les raisons suivantes: notre longue amitié, 
l’essence et l’étendue de son travail. 

Depuis près de 60 ans, j’ai assisté à l’expansion de la chirurgie orthopédique après 
la première guerre mondiale et ensuite à celle de la médecine physique (ou 
orthopédique) après la seconde. La thérapie manuelle est leur enfant à toutes deux 
et est rapidement devenue une branche de la médecine générale et, naturellement, 
de la physiothérapie. Elle est de grande utilité pour le médecin qui peut maintenant 
souvent traiter ses patients d’une manière qui aurait nécessité auparavant un 
déplacement dans une ville éloignée et entrainé une grosse dépense en temps et en 
argent. Il n’est pas nécessaire d’insister sur son utilité pour les physiothérapeutes. 

Le livre décrit chaque test et chaque mobilisation dans un vocabulaire simple mais 
précis, vocabulaire illustré par de nombreuses photographies faciles à comprendre. 
Ce que j’y aime particulièrement est le mariage de l’anatomie fonctionnelle et de la 
pratique clinique et je ne dis pas cela parce qu’il y est fait mention de mes propres 
travaux en arthrologie... je prie le lecteur de me croire. D ailleurs, après tout, la part la 
plus importante de la recherche et de l’enseignement en anatomie n’est-elle pas 
celle qui peut être utilisée pour soulager les maux de l’humanité. 

Toujours réconforter, fréquemment soulager et parfois guérir, tels sont les 3 objectifs 
du médecin. Le Professeur Kaltenborn les aidera à mener à bien cette tâche de 
façon la plus complète. 

J’accueille ce livre et je lui dit : 

Go, little book; and in each distant part 
Whereto you go, enlarge the healer’s art ! 


M.A. MacConaill 
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Introduction 

Le terme MOBILISATION s’adresse aux moyens thérapeutiques passifs destinés à 
améliorer la mobilité des tissus mous ou de l’articulation, c’est-à-dire qu’il s’agit de 
mobilisation des tissus mous ou mobilisation articulaire. La mobilisation articulaire 
est en premier lieu indiquée dans le cas d’un déficit de mobilité réversible mais est 
aussi utilisée pour conserver la mobilité, entraver l’enraidissement progressif et 
diminuer la douleur. Ce livre se limite à la présentation de la MOBILISATION DES 
ARTICULATIONS DES MEMBRES. De plus nous présentons quelques principes 
d’examen en mettant l’accent sur la justification biomécanique articulaire. 

Une articulation et les tissus mous l’entourant ne peuvent être considérés séparé¬ 
ment au point de vue fonctionnel. La physiologie d’une articulation normale demande 
que les muscles environnants, les vaisseaux sanguins intéressés, les nerfs et les 
tissus avoisinants fonctionnent correctement. C’est pourquoi nous devons traiter les 
tissus mous environnants en plus de l’articulation lorsque nous traitons un déficit de 
mobilité articulaire. Un dysfonctionnement articulaire peut être dû à une hypermobi- 
lité de l’articulation, et/ou à une faiblesse ou un raccourcissement des muscles, cas 
dans lesquels la mobilisation est contre indiquée ou de peu d’utilité, d’autres moyens 
devant alors être prescrits. Le lecteur doit se souvenir que la mobilisation articulaire 
n’est pas le seul traitement pour une dysfonction articulaire. 

Les techniques de mobilisation articulaire peuvent être utilisées comme traitement 
d’appoint dans diverses spécialités de la médecine. Par exemple : l’orthopédie, la 
neurologie, la rhumatologie, la médecine sportive, etc... Le schéma de la page 6 
illustre la place qu’occupe la mobilisation articulaire dans la spécialité de la médecine 
physique, qu’est la THERAPIE MANUELLE. 

La mobilisation des articulations des membres, comme nous la décrivons, comprend 
deux mouvements passifs rectilignes (en ligne droite ou par translation) : la 
TRACTION/SEPARATION et le GLISSEMENT par TRANSLATION. 

Ces mouvements sont exécutés seuls ou ensemble car Ils augmentent la mobilité 
articulaire en diminuant la compression nocive des surfaces articulaires. La com¬ 
pression des surfaces articulaires doit être absolument évitée lors du traitement en 
pathologie articulaire. 

Les figures A et B illustrent deux façons courantes ou une compression peut 
survenir lorsqu’on traite des limitations de mobilité articulaire avec glissement 
réduit. La figure A illustre le mouvement d’un segment osseux suite à l’application 
d’une force suivant un long bras de levier. La figure B Illustre le mouvement effectué 
par une force appliquée suivant un bras de levier court lors d’un essai infructueux de 
mouvement parallèle à la surface articulaire convexe. 
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Les techniques de mobilisation préconisées, TRACTION et GLISSEMENT par 
TRANSLATION sont illustrées par les figures A et B ci-dessous. Ces mouvements 
rectilignes sont courts. Ils n'essaient pas de suivre parallèlement a surface 
articulaire et, de ce fait, évitent mieux une compression articulaire nuisible. Dans la 
fiqure A, la surface articulaire concave est déplacée par rapport à une surface fixe 
convexe, et dans la figure B, la surface convexe est mobilisée par rapport a une 
surface concave immobile. 


Jeu articulaire : 



Dans toutes les articulations des membres on retrouve normalement un certain 
degré caractéristique de glissement par translation et de traction que nous 
appellerons JEU ARTICULAIRE. L’évaluation de la quantité et de la qualité du jeu 
articulaire fait toujours partie de l’examen des articulations des membres. Un jeu 
articulaire restreint est une indication pour un traitement par mobilisation articulaire. 


Les règles de traitement et les techniques présentées dans ce livre découlent en 
partie des remarques suivantes ; on peut voir (et mesurer) une diminution du 
mouvement actif d'un membre et sentir une limitation du jeu articulaire dans 
l'articulation concernée. Après un traitement par mouvements passifs de translation, 
on peut souvent noter une augmentation des possibilités de mouvement actif et du 
jeu articulaire passif. Je pense que la raison mécanique d'une limitation de 
mouvement se retrouve souvent dans l'absence d'un rapport normal entre roulement 
et glissement dans l'articulation. De plus j'estime que c'est la diininution de a 
composante de glissement qui contribue le plus à une limitation de la mobilité 
articulaire. C'est pourquoi les techniques de mobilisation présentées dans ce livre 
sont destinées à restaurer le glissement normal dans l’articulation. Toutefois un 
travail de recherche supplémentaire est nécessaire pour découvrir les causes de 
diminution de glissement dans les articulations manquant de mobilité. 

Le but des six premiers chapitres est de faire mieux comprendre la mobilisation 
articulaire en théorie. Les chapitres sept à dix présentent les principes d examen et 
les règles de traitement. 
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La place de la mobilisation articulaire 

La mobilisation articulaire se retrouve dans la partie II.B.2. du schéma présentant 
la thérapie manuelle 

THÉRAPIE MANUELLE 

I. DIAGNOSTIC 

Evaluation biomécanique 

II. TRAITEMENT 

Techniques 

A. Pour diminuer la douleur 

1. Immobilisation 

a. Générale : repos au lit etc. 

b. Locale : corset, contentions souples, etc. 

2. Thermo-Hydro-Electro (THE)-thérapie 

3. Techniques spéciales 

a. Traction tridimensionnelle 

b. Vibrations, oscillations, etc. 

B. Pour augmenter la mobilité : mobilisation 

1. Mobilisation des tissus mous 

a. Massage (méthodes diverses) 

b. Relaxation active (méthodes diverses) 

c. Etirement passif (muscles etc.) 

d. Exercices 

2. Mobilisation articulaire 

a. Mobilisation articulaire générale 

b. Mobilisation articulaire spécifique 

c. Manipulation (c’est-à-dire forte poussée) 

d. Exercices 

C. Pour diminuer la mobilité : stabilisation 

1. Moyens de soutien et de contention 
(par ex. : contention souple, corset, etc.) 

2. Exercices 

D. Dans un but d’information, d’apprentissage et d’entraînement 

1. Exercices 

2. Prophylaxie 

3. Activités journalières 

La «Thérapie d’entraînement médical» (Medical Training Therapy) englobe 
B.1.d., 2 d. (auto-mobilisation), C.2. (auto-stabilisation) et D. avec aides 
techniques spéciales. 

III. RECHERCHE 
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1. Surfaces articulaires 

Il n’existe pas de surface articulaire parfaitement plane, ni portion de 
cylindre, cône ou sphère. Selon Mac Conaill, les surfaces articulaires 
décrites comme «planes» ou «sphéroïdes» le sont par facilité demploi 
mais pas d’une façon totalement exacte. En réalité toutes les surfaces 
articulaires ont un certain degré de courbure qui n’est pas constant et 
change de point en point. Mac Conaill classe ou décrit les surfaces 
articulaires comme soit OVOÏDES soit en FORME DE SELLE. Les surfaces 
articulaires ovoïdes (voir figure a) peuvent être soit convexes soit conca¬ 
ves dans tous les sens et ressemblent à un morceau de coquille d œuf du 
fait que sa surface change constamment de valeur angulaire. L’autre type 
principal de surface articulaire est la surface en forme de selle (voir figure 
B). La surface en forme de selle est incurvée dans l’autre sens avec les 
faces convexe et concave situées à angle droit l’une par rapport à l’autre. 
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2. Moyens d’union des os 

Nous reprenons dans ce chapitre une classification conventionnelle et la 
classification de Mac Conaill. 

Dans les chapitres sur chaque articulation, les deux classifications sont 
indiquées. 

ANATOMIQUEMENT, l’articulation comprend 2 surfaces articulaires (élé¬ 
ments articulaires) plus la capsule articulaire et les ligaments environnants 
ainsi que les structures intra-articulaires. 

On utilise le terme articulation PHYSIOLOGIQUE pour décrire l’articulation 
anatomique plus tous les tissus mous avoisinants c’est-à-dire muscles, 
tissus conjonctifs, nerfs, vaisseaux sanguins, etc. 

2.1. Classification conventionneile 

Les moyens d’union des os sont conventionnellement divisés suivant leur 
morphologie avec en outre une classification des articulations synoviales. 
Le schéma suivant trace les grandes lignes d’une telle classification. 

I. SYNARTHROSES 

A. Syndesmoses (ou synfibroses) 

B. Synchondroses 

C. Synostoses 

II. DIARTHROSES 

A. Symphyses 

B. Synoviales (amphiarthroses ou articulations mobiles) 

1. Simple 

a. au point de vue mécanique 

b. au point de vue anatomique 

2. Composée 

a. au point de vue mécanique 

b. au point de vue anatomique 

Explication du schéma 

I. Les synarthroses n’ont pas de véritable espace articulaire c’est-à- 
dire ni membrane, ni liquide synovial, etc., et sont divisées suivant 
le type de tissu qui se trouve entre et unit les éléments osseux. 

A. Syndesmoses : tissu fibreux 

B. Synchondroses : tissu cartilagineux 

C. Synostoses ; tissu osseux 

IL Les diarthroses sont divisées suivant l’amplitude du mouvement 
qu’elles peuvent exécuter, avec en plus une classification selon 
leurs caractéristiques anatomiques et mécaniques. 

II. A. Les symphyses sont parfois considérées comme des «semi- 

articulations» du fait que les tissus d’union remplissent partielle¬ 
ment l’espace articulaire. 
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II.B. Les synoviales ou «articulations vraies» se meuvent librement et 
ont toutes les caractéristiques des véritables articulations synovia¬ 
les. Celles possédant moins de 10 degrés de mobilité sont 
appellées amphiarthroses et celles possédant plus de 10 degrés 
de mobilité sont appelées articulations mobiles. 

II.B.1 .a. Les articulations synoviales simples au point de vue mécanique 
ont un à trois axes de mouvement situés à angle droit l’un par 
rapport à l’autre. 

i. Un axe : articulations en charnière (trochléennes ou gyngly- 

mes) 

ii. Deux axes : articulations ellipsoïdes ou en forme de selle 

(par emboîtement réciproque) 

iii. Trois axes : articulations orbiculaires. 

II.B.1 .b. Les articulations synoviales simples au point de vue anatomique 
ont un seul espace articulaire (c’est-à-dire que les éléments 
osseux sont renfermés dans une capsule). 

II.B.2.a. Les articulations synoviales composées au point de vue mécani¬ 
que peuvent avoir plus de 3 axes dans la même articulation ou des 
axes ne se trouvant pas à angle droit l’un par rapport à l’autre. 
Elles peuvent également comprendre des articulations à surface 
sphérique ne suivant pas les axes habituels. 

II.B.2.b. Les articulations synoviales composées au point de vue anatomi¬ 
que ont plus qu’un espace articulaire ou sont séparées par un 
disque ou un ménisque. 

2.2. Classification de MacConaill 

MacConaill décrit quatre catégories d’articulations vraies qui sont en rapport 
avec les genres de mouvements effectués par les os et leurs degrés de 
mobilité. Le nom latin est indiqué entre parenthèses après chaque catégo¬ 
rie. Suivent l’appellation la plus commune, les degrés de liberté articulaire 
(nombre d’axes) et un exemple dans chaque catégorie. 

(1) Ovoïde pure: (articulatio sphéroidea), articulation orbiculaire, tri¬ 
axiale, par exemple : articulations de la hanche et de l’épaule. 

(2) Ovoïde modifiée : (articulatio ellipsoldea), ellipsoïde, bi-axiale, par 
exemple : articulation métacarpophalangiennes (M.C.P.) (Il-V). 

(3) En forme de selle, pure ; (articulatio sellaris), par emboitement 
réciproque, bi-axiale, par exemple ; la première articulation carpo- 
métacarpienne. 

(4) En forme de selle, modifiée : (articulatio ginglymus), en charnière, uni¬ 
axiale, par exemple : articulations interphalanglennes. 

Dans la plupart des positions, les surfaces articulaires ne sont pas 
complètement congruentes. Le manque de congruence des surfaces 
articulaires est dû à leur degré de courbure différent c’est-à-dire que la 
partie convexe est plus arrondie (le rayon de courbure est plus petit) que la 
partie concave. 
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3. Position des os et des articuiations 


3.1. Position zéro 

On utilise dans ce livre la position zéro acceptée internationalement et 
décrite par Cave et Roberts en 1936, et plus tard par Chapchal (1957) et 
Debrunner (1966). On mesure, avec un goniomètre, l’amplitude du mouve¬ 
ment de part et d’autre du zéro (0 degrés). Par exemple, un mouvement de 
30° de flexion et de 10° d’extension est Indiqué de la façon suivante : Fl/Ext 
30-0-10. Cependant, s’il existe une limitation de mouvement, avec seule¬ 
ment une possibilité de mouvement du côté de la flexion, on écrit les 2 
chiffres avant le zéro. Par exemple : FL/Ext 30-10-0. 


3.2. Position de relâchement maximum — Status Perlaxus 

Chaque articulation possède une position de relâchement maximum ou 
position de repos dans laquelle la capsule articulaire est relâchée au 
maximum et où le plus grand degré de jeu articulaire est possible. Cette 
position de repos ne fait pas intervenir les tissus extra-articulaires comme 
les muscles et les fascla. 

Il est Important pour le thérapeute de connaître la position de repos puisque 
l’évaluation du jeu articulaire et le traitement d’une limitation articulaire sont 
exécutés à partir de cette position. 

La position de relâchement maximum est souvent adoptée par des 
articulations pathologiques de façon à ce que la capsule puisse contenir le 
maximum de liquide. 

On utilise également cette position pour une immobilisation prolongée en 
plâtre ou en attelle afin d’éviter une détérioration de l’articulation. 


3.2.1. Position de repos réeiie 

La POSITION DE REPOS RÉELLE est utilisée dans des circonstances 
particulières où il est Impossible, difficile ou Irréalisable d’utiliser la position 
de relâchement maximum. Etant donné la présence d’une pathologie Intra 
ou extra-articulaire ou de douleur il peut s’avérer impossible d’utiliser la 
position de repos et, de ce fait, on doit adopter une position de rechange. 
Cette position de rechange ou position de repos réelle est alors utilisée pour 
l’examen Initial et le traitement. Lorsqu’on choisit une position de repos 
réelle on doit essayer de trouver la position articulaire la plus relâchée mais 
pratiquement possible. 
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3.3. Position d’impact maximum (Ciose-Packed Position) 

— Status Rigidus 

La position d’impact maximum se caractérise par les critères suivants ; 

(a) La capsule articulaire et les ligaments sont raides ou tendus au 
maximum. 

(b) Il existe un contact maximum entre les surfaces articulaires concave et 
convexe (selon MacConaill), voir figure A. 

Durant la plupart des mouvements, il existe un léger contact entre les 
surfaces articulaires. L’articulation est alors en position de relâchement 
maximum, voir figure B. 

(c) Les surfaces articulaires ne peuvent être séparées par tractions. 

Il est important de connaître la position d’impact maximum pour toutes 
les articulations car on ne peut pas réaliser dans cette position 
l’évaluation du jeu articulaire et la mobilisation. En outre il se peut que le 
thérapeute désire stabiliser ou bloquer une articulation en la plaçant 
dans la position d’impact maximum. 



Nous indiquons la position zéro, la position de repos et la position 
d’impact maximum pour chaque articulation dans leurs chapitres 
respectifs. 
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4 


Plans de référence 




4.1. Plans anatomiques 

On divise traditionnellement le corps en 3 plans de référence principaux 
situés à angle droit l’un par rapport à l’autre et coupant le centre de gravité 
du corps. On utilise ces plans de référence pour décrire et mesurer les 
mouvements des os. 


4.1.1. Le plan MEDIAN divise le corps de façon symétrique en deux moitiés, droite 
et gauche et tous les plans qui lui sont parallèles sont appelés plans 
SAGITTAUX. Les plans divisant les membres en moitiés droite et gauche 
sont appelés plans ANTERO-POSTERIEUR, DORSO-PALMAIRE ou 
DORSO-PLANTAIRE. 


4.1.2. Le plan FRONTAL divise le corps en deux moitiés, antérieure (ventrale) et 
postérieure (dorsale). Les plans divisant les membres en moitiés antérieure 
et postérieure sont appelés plans INTERO-EXTERNE, RADIO-CUBITAL 
ou TIBIO-PERONEAL 


4.1.3. Le plan TRANSVERSE ou plan horizontal divise le corps en moitiés 
supérieure et inférieure. 
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4.2, Le plan de traitement 

Le PLAN DE TRAITEMENT passe à travers l’articulation et se situe à angle 
droit par rapport à une ligne partant de l’axe de rotation (dans le segment 
osseux convexe) vers le milieu de la surface articulaire en contact. 
Pratiquement le clinicien peut facilement déterminer le plan de travail en 
l’imaginant reposant «dans» la surface articulaire concave. Le P'an de 
traitement se déplace avec le segment articulaire concave (voir Figure A) et 
reste pratiquement immobile lorsque le segment articulaire convexe bouge 
(voir figure B). 



N. B. Lors de l’exécution d’une mobilisation articulaire, on déplace un 
segment osseux parallèlement ou à angle droit par rapport au 
plan de travail. 


13 



























5 


Axes de référence 


5.1. Les axes anatomiques 


Les AXES ANATOMIQUES sont situés à l’intersection de 2 plans anatomi¬ 
ques. Les mouvements anatomiques sont les mouvements qu’effectuent les 
segments osseux autour des axes anatomiques. 

5.1.1. L’axe FRONTAL se situe à l’intersection des plans frontal et transverse et 
va de droite à gauche. Pour les membres on appelle cet axe TRANS¬ 
VERSE, INTERO-EXTERNE, RADIO-CUBITAL ou TIBIO-PERONEAL 
(Fig. A). 


5.1.2. L’axe SAGITTAL se situe à l’intersection des plans sagittal et transverse et 
va d’arrière en avant. Pour les membres on appelle cet axe ANTERO¬ 
POSTERIEUR, DORSO-PALMAIRE ou DORSO-PLANTAIRE (Fig. B). 


5.1.3. L’axe VERTICAL se situe à l’intersection des plans sagittal et frontal et va 
de haut en bas. Pour les membres on appelle cet axe LONGITUDINAL, par 
exemple suivant le corps de l’humérus, de la clavicule, etc. (Fig. C). 
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Mouvements osseux et articulaires 

L’étude des mouvements (cinématique) est divisée en étude des mouve¬ 
ments osseux (cinématique osseuse) et étude des mouvements articulaires 
(cinématique articulaire). 

La CINEMATIQUE OSSEUSE est l’étude des mouvements des os dans 
l’espace et la CINEMATIQUE ARTICULAIRE est l’étude des mouvements 
entre 2 surfaces articulaires attenantes. 

Dans ce qui suit nous parlerons d’abord de mécanique et ensuite nous 
appliquerons ces notions aux mouvements osseux et articulaires. 

Il existe deux sortes de mouvement en mécanique ; 

Les Rotations et les Translations. 

Dans les mouvements osseux nous différencierons également Rotations 
et Translations avec les mouvements articulaires qui en découlent. 
respectivement Roulement-Glissement et Jeu Articulaire. 

Nous trouverons l’explication de ces 4 mouvements dans les deux paragra¬ 
phes suivants : „ , .• 

RQTATIQN d’un os — RQULEMENT-GLISSEMENT dans I articulation 

(voir ci-dessous), et TRANSLATION d’un os — JEU ARTICULAIRE dans 
l’articulation (voir page 23). 

ROTATION d’un os — ROULEMENT-GLISSEMENT 
dans l’articulation 

La rotation d’un os est sa rotation autour d’un axe, lorsque l’os bouge 
activement ou passivement (voir ci-dessous). En même temps, un Roule¬ 
ment-Glissement a lieu dans l’articulation (voir page 19). 

6.1. Rotation d’un os 

Tous les mouvements osseux se passant autour d’un axe sont des 
rotations. En jargon médical il existe plusieurs termes pour décrire une 
rotation osseuse. Par exemple, l’expression «mouvement angulaire» a été 
utilisée pour décrire des mouvements des membres augmentant ou 
diminuant l’angle formé par 2 os attenants. Pour le mouvement des os (et 
non le mouvement articulaire) on doit déconseiller des expressions telles 
«mouvement angulaire» et à la place recommander l’utilisation de termes 
plus spécifiques tels abduction, adduction, flexion, extension, etc. 

Nous divisons les mouvements des os en mouvements des os au point de 
vue anatomique, au point de vue physiologique et les types fondamentaux 
des mouvements des os selon MacConaill. 

6.1.1. Mouvements des os au point de vue anatomique 

Les mouvements des os au point de vue anatomique sont des rotations des 
os (actives ou passives) autour d’axes définis, commençant à la position 
zéro et exécutés dans les 3 plans principaux. On utilise les mouvements 
suivants au point de vue anatomique pour la description et la mesure du 
bilan de mobilité d’un patient. 
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6.1.1.1. Mouvements dans le plan sagittal autour d’un axe frontal 
FLEXION : le mouvement s’exécute avec l’aide des muscles fléchisseurs et 
commence à la position zéro. 

EXTENSION : le mouvement s’exécute avec l’aide des muscles extenseurs 
à partir d’une position en flexion pour revenir à la position zéro. 

EXTENSION à partir de ZERO : 

continuation du mouvement d’ex¬ 
tension après le passage par la 
position zéro. 

FLEXION vers ZERO : le mouve¬ 
ment s’exécute à l’aide des mus¬ 
cles fléchisseurs à partir de la posi¬ 
tion d’extension après zéro décrite 
ci-dessus, vers la position zéro. 

Pour les membres, les expressions FLEXION PALMAIRE et FLEXION 
DORSALE s’adressent aux mouvements du poignet; les termes FLEXION 
PLANTAIRE et FLEXION DORSALE s’adressent aux mouvements de la 
cheville. 

6.1.1.2. Mouvements dans le plan frontal autour d’un axe sagittal 
FLEXION LATERALE DROITE et GAUCHE : décrit un mouvement du 
tronc ou de la colonne vertébrale dans le plan frontal. 

ABDUCTION : mouvements s’écartant des plans médian ou sagittal. 
ADDUCTION : mouvements se rapprochant des plans médian ou sagittal. 

FLEXION ou INCLINAISON RADIALE et CUBITALE: mouvements 
respectivement d’abduction et d’adduction de la main. Abduction et adduc¬ 
tion des orteils et des doigts s’exécutent en s’écartant ou en se rapprochant 
d’un plan sagittal passant à travers le second métatarsien pour les orteils et 
le 3® métacarpien pour les doigts. 

6.1.1.3. Mouvements dans le plan transverse autour d’un axe vertical 

On peut utiliser le terme ROTATION pour décrire le mouvement d’un os 
autour de son axe longitudinal ou d’un axe qui lui est parallèle. La 
TORSION, mouvement proche, décrit le mouvement d’un os autour d’un 
axe qui n’est pas tout à fait parallèle à son axe longitudinal. Par exemple : la 
pronation et la supination de l’avant bras. 

ROTATION DROITE et GAUCHE : décrit les mouvements du tronc ou de 
la colonne vertébrale dans le plan transverse. 

ROTATION INTERNE et EXTERNE : décrit les mouvements des membres 
autour des axes longitudinaux des os. 


0= ZERO 
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6.1.2. Mouvements des os au point de vue physiologique 

La plupart des mouvements que nous exécutons durant nos activités 
journalières ne se font pas autour d'axes définis et stables, mais au 
contraire autour de plusieurs axes simultanément. Ceci parce que la plupart 
des mouvements physiologiques que nous exécutons sont réalisés en 
oblique ou en diagonale et ne suivent pas pendant toute leur amplitude un 
des trois plans principaux. Par exemple : lorsqu’une vertèbre bouge autour 
d’un axe vertical et d’un axe sagittal, elle exécute à la fois une rotation et 
une flexion latérale. 


6.1.3. Types fondamentaux de mouvement des os selon MacConaill 

L’axe mécanique de MacConaill correspond approximativement à l’axe 
longitudinal d’un os. Dès lors il limite la cinématique osseuse à l’étude des 
mouvements de cet axe mécanique dans l’espace. Il existe 2 types 
fondamentaux de mouvement des os selon MacConaill. 


6131 Pivot (« Spin ») : Lorsque le seul mouvement est la rotation autour d’un axe 
' ’ ’ ’ mécanique. Les figures ci-dessous illustrent les trois seuls cas ou un pivot 
pur s’effectue dans les membres. 

Les têtes du fémur, de l’humérus et du radius forment un certain angle avec 

l’axe longitudinal de leur diaphyse. . 

Dans ces trois cas l’axe mécanique passe à travers l’extremite supérieure 
de l’os et dans l’articulation et non longitudinalement à travers la diaphyse. 


Pivot dans les 

membres 

selon 

MacConaill. 










6.1.3.2. Balancement («Swing»): tous les mouvements autres qu’un pivot pur 
sont appelés balancements. Il existe deux types de balancement. 

(a) Le Balancement pur (cardinal) : lorsqu’un os balance sans un pivot 
simultané. L’os bouge alors d’un point à un autre par le plus court 
chemin (voir figure A). 

(b) Le Balancement composite (arciforme) : Lorsqu’un os balance avec 
un pivot simultané (c’est-à-dire circumduction). L’os bouge alors d’un 
point à un autre en suivant un chemin plus long que le chemin le plus 
court possible (voir figure B). 



Balancement selon 
MacConaill 


B 


A 


Tous les mouvements des os décrits depuis le paragraphe 6.1. (page 15) 
jusqu’ici doivent être considérés comme rotations d’un point de vue 
purement mécanique. 

Un mouvement de ROULEMENT-GLiSSEMENT se produit dans l’arti- 
cuiation lors de toutes les rotations des os (voir page 19). 
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6.2. Roulement-Glissement dans l’articulation 

Le ROULEMENT-GLISSEMENT dans l’articulation est présent dans toutes 
les rotations des os, actives et passives. 

Le ROULEMENT-GLISSEMENT est un terme décrivant des mouvements 
de roulement et de glissement entre 2 surfaces non-congruentes. Les 
définitions du roulement et du glissement sont expliquées ci-dessous afin de 
permettre une meilleure compréhension du mouvement de ROULEMENT- 
GLISSEMENT. 

6.2.1. Roulement 

Un ROULEMENT se produit entre deux surfaces lorsque de nouveaux 
points équidistants sur une surface entrent en contact avec de nouveaux 
points également équidistants sur une autre surface. Le roulernent n’est 
possible qu’entre deux surfaces qui ne sont pas congruentes (c’est-à-dire 
des surfaces aux rayons de courbure non égaux). 

Ainsi que nous l’illustrons ci-dessous, une surface convexe peut rouler sur 
une surface concave ou vice-versa. 



Surface concave : roulement 



Si seul un roülement se produisait tout au long de I amplitude d un 
mouvement dans les articulations du corps humain, on pourrait imaginer 
qu’il se produirait une compression sur les surfaces articulaires d un côté et 
une séparation de l’autre côté. La compression se produirait entre les 
surfaces articulaires du côté vers lequel l’os se dirige. La séparation se 
produirait du côté opposé au sens du mouvement de I os. 
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6.2.2. Glissement 

Un GLISSEMENT se produit lorsqu’un même point sur une surface 
articulaire entre en contact avec de nouveaux points sur l’autre surface. Un 
glissement pur est le seul mouvement possible entre des surfaces plates, 
congruentes (voir page 26) ou des surfaces courbes, congruentes (voir 
ci-dessous). 

Glissement et rotation 

La rotation d’un corps (figure ronde avec la flèche) entraîne un glissement 
entre les deux surfaces adjacentes lorsque ces surfaces sont courbes et 
congruentes. Dans ce cas, nous pouvons Imaginer un glissement 
« courbe ». 


Rotation d’un corps 

Glissement courbe entre les deux corps 


Cependant aucune articulation dans le corps ne possède de surfaces 
complètement congruentes et de ce fait il ne se produit pas de glissement 
pur dans les articulations lors des mouvements actifs des os. 



6.2.3. Roulement et Glissement — leur sens dans Tarticulation 

Le roulement-glissement est un mouvement composé de roulement et de 
glissement, ce qui n’est seulement possible qu’entre deux surfaces courbes 
non congruentes, soit que la surface concave se meuve sur une surface 
convexe, soit vice-versa. 



Roulement-Glissement 
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Les articulations du corps humain ne sont jamais complètement congruen¬ 
tes car les surfaces concave et convexe possèdent des rayons de courbure 
différents. C'est pourquoi lorsqu’un os bouge en rotation, un rouleme 
olissement se produit toujours dans l’articulation. 

Au plus les surfaces articulaires sont congruentes, au plus le glissement 
sera important; et au moins elles sont congruentes, au plus " V du 
roulement. C’est pourquoi la mobilité des éléments d une artculation 
fortement congruents est grandement influencée par un glissement amoin- 

Le sens des composantes roulement et glissement, dans le roulement- 
glissement, dépend du fait que ce soit la surface articulaire concave ou la 
surface articulaire convexe qui bouge. 

On trouvera ci-dessous une explication des rapports entre ces mouve¬ 
ments et les surfaces articulaires intéressées. 


6.2.3.1. Sens du roulement dans l’articulation 

La composante de roulement dans le roulement-glissement va toujours 
dans le même sens que le mouvement de l’os. Ceci est vrai que e ement 
articulaire mobile soit concave ou convexe(voir figures ci-dessous). 

Flèche double = 
sens du mouvement de l’os 



Flèche simple = 
sens du roulement dans l’articu¬ 
lation 


Roulement et mouvement de l’os dans le même sens. 


La composante de roulement ne se produit jamais seule car cela 
pourrait entraîner une disiocation ou une compression dans I articula¬ 
tion et c’est pourquoi nous n’utiiisons jamais ce mouvement iorsque 
nous mobilisons une articuiation. 
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6.2.3.2. Sens du glissement dans Tarticulation 

Le sens du glissement dans l’articulation dépend du fait que ce soit la 
surface articulaire concave ou la surface articulaire convexe qui bouge. Si 
c’est une surface concave qui bouge, le glissement (simple flèche) et le 
mouvement de l’os (double flèche) se font dans le MEME sens. 

L’os en mouvement et sa surface articulaire concave se trouvent tous deux 
sur le MEME côté de l’axe du mouvement. 


Surface concave : 
glissement dans le même 
sens que le mouvement de l’os 



Si c’est une surface articulaire convexe qui bouge, le glissement dans 
l’articulation (simple flèche) et le mouvement de l’os (double flèche) se 
feront alors en sens OPPOSÉ. Dans ce cas l’os en mouvement et sa 
surface articulaire (convexe) se trouvent sur des côtés OPPOSÉS à l’axe du 
mouvement. 


Surface convexe : 

Glissement dans le sens opposé 
au mouvement de l’os 



On traite un manque de mobiiité articuiaire en exécutant des mouve¬ 
ments de transiation de l’os; par exemple un glissement dans 
l’articulation. 

Il est dès lors Important de connaître le sens du glissement (voir paragraphe 
6.4.3. Détermination de la diminution du glissement dans l’articulation, page 
27). 
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TRANSLATION d’un os — Jeu articulaire dans l’arti¬ 
culation 

La TRANSLATION ou mouvement translatoire est un déplacement rectili¬ 
gne d’un corps, où tous les points de ce corps se meuvent en lignes droites, 
à la même vitesse et dans la même direction. 

En thérapie manuelle on appelle Traction ou Mouvement Parallèle un 
mouvement de translation d’un os exécuté passivement et le mouvement 
associé de l’articulation. La traction est effectuée à angle droit par rapport 
au plan de traitement, et le mouvement parallèle est réalisé parallèlement 
au plan de traitement. 

Le JEU ARTICULAIRE est un terme utilisé en thérapie manuelle pour 
décrire ce qui se passe dans l’articulation lorsque l’os effectue une 
translation. Il se divise en séparation et glissement de translation. La 
séparation se produit avec la traction et le glissement de translation avec le 
mouvement parallèle. 

Nous décrirons ces quatre mouvements dans les deux grands chapitres ; 
Traction en thérapie manuelle (page 24) et 
Glissement en thérapie manuelle (page 26) 

En relation avec les mouvements de translation nous utilisons le terme 
«take up the slack» (reprendre le mou, le jeu) expliqué ci-dessous. 

The «Slack» (le mou, le jeu) 

Le terme mou, utilisé dans le vocabulaire nautique, décrit le relâchement 
d’une corde lorsqu’elle pend entre un bateau et un quai ou un poteau 
d’amarrage. Lorsque le bateau s’éloigne du poteau d’amarrage, on utilise 
l’expression «taking up the slack» (reprise de mou) pour décrire la tension 
de la corde. 
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Toutes les articulations possèdent un certain degré de jeu articulaire avant 
la mise en tension des tissus avoisinants. Ce relâchement ou JEU dans la 
capsule et les ligaments est nécessaire pour une fonction normale de 
l’articulation. 

C’est pourquoi un changement dans la longueur de ces tissus peut affecter 
la mobilité articulaire. Par exemple, un raccourcissement peut engendrer 
une diminution de mobilité et un allongement, une hypermobilité. 

On appelle 2®""® degré de traction le degré de traction-séparation néces¬ 
saire pour éliminer le jeu dans une articulation. Dans la position de repos, le 
jeu est plus grand et c’est pourquoi l’articulation peut être mobilisée plus 
facilement dans cette position (pour l’examen ou le traitement). 

Avant d’exécuter une mobilisation-glissement, le thérapeute met en tension 
le jeu des tissus avoisinants en bougeant l’os parallèlement à la surface de 
traitement dans le sens où le glissement est limité. 

C’est ce que nous appelions le deuxième degré de glissement (voir page 
27). 


6.3. Traction en thérapie manuelle 

Le terme traction s’applique à l’action de tirer un corps en l’éloignant de 
l’autre ce qui entraîne une séparation des 2 corps. 

Dans les cas où la séparation ne s’effectue pas, on devrait utiliser d’autres 
termes, par exemple : tirer ou entraîner. 


Traction d’un corps 


Séparation des 2 corps 



6.3.1. 


Sens de traction 


En thérapie manuelle le terme TRACTION s’applique à un mouvement 
passif de translation d’un os, à angle droit avec le plan de traitement, et 
entraînant une séparation des surfaces articulaires. C’est pourquoi on peut 
aussi utiliser le terme «Séparation» pour cette manœuvre. 
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6.3.2. Degrés de traction 


6.3.3. 


RELACHER TENDRE 

«Take up the slack» 


1er degré de TRACTION : Il n’y a pas de séparation articulaire apprécia¬ 
ble. L’intensité de traction appliquée est juste 
suffisante pour annuler les forces de com¬ 
pression présentes dans l’articulation, forces 
dues à la tension musculaire, aux moyens 
d’union maintenant proches les surfaces arti¬ 
culaires et à la pression athmosphérique. 
L’articulation est relâchée. 

On utilise le 1er degré de traction lors de 
toutes les évaluations de glissement et les 
mobilisations-glissement (voir page 42). 

2e degré de TRACTION : Le jeu est mis en tension et les tissus pén- 

articulaires sont tendus. 

3e degré de TRACTION : Après la mise en tension, on applique une 

force de traction plus grande et les tissus peri- 
articulaires sont étirés. 


III 


ETIRER 


Traction tri-dimensionnelle 

Le terme TRACTION TRI-DIMENSIONNELLE décrit la traction appliquée à 
une articulation placée au préalable dans une position respectant les trois 
plans principaux. Par exemple, on peut placer un membre dans un certain 
degré d’abduction, de flexion et de rotation avant d’executer une traction- 

mobilisation (3e degré de traction). ri^nro 

En cas de douleur, on peut placer une articulation dans un certain degre 
d’abduction, flexion et rotation avant d’appliquer la traction pour soulager la 
douleur. Une traction utilisée dans le but de soulager la douleur ne doit pas 
dépasser la mise en tension c’est-à-dire ne doit pas être plus grande que e 
2e degré de traction. 
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6.4. Glissement en thérapie manuelle 

Le plus petit bloc dans la figure ci-dessous illustre une translation d’un 
corps et un mouvement de glissement entre 2 surfaces planes congruen¬ 
tes. Le même point sur une surface entre en contact avec un nouveau point 
sur l’autre surface. Entre deux surfaces planes nous pouvons imaginer un 
glissement rectiligne. _ 


Translation d’un corps 
Glissement rectiligne entre 2 corps 


Lorsque deux corps ont des surfaces non congruentes (voir figure ci- 
dessous) un des deux corps peut effectuer un court mouvement de 
translation par rapport à l’autre corps. 

Un mouvement de glissement translatoire se passera entre ces deux corps. 

♦ 



Mouvement de translation d’un corps 


Glissement translatoire entre deux corps 


6.4.1. Sens du glissement 

Le terme glissement translatoire est utilisé pour un glissement avec 
translation entre les surfaces articulaires lorsque l’os est déplacé passive¬ 
ment et parallèlement au plan de traitement. 

Ce glissement est possible dans une petite amplitude dans toutes les 
articulations du corps humain étant donné que les surfaces articulaires ne 
sont pas congruentes. 

En thérapie cette manœuvre est appelée Mobilisation-Glissement. 



Déplacement parallèle d’un os — glissement translatoire dans l’articulation 

Au lieu d’utiliser l’expression correcte «Glissement par translation » on omet 
souvent le mot translation ou on le remplace par un mot indiquant le sens du 
glissement. Par exemple, l’expression «glissement palmaire» est employée 
à la place de «glissement translatoire palmaire» afin de décrire un 
glissement par translation dans l’articulation vers la face palmaire suite à un 
déplacement passif de l’os. 
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6.4.2. Degrés de glissement 
Glissement du 2eme degré : 

L’os est mobilisé parallèlement à la surface de traitement jusqu a ce que la 
mise en tension soit effectuée et que les tissus avoisinants soient tendus. 

Glissement du 3e degré 

Après la mise en tension, une force supérieure est appliquée et les tissus 
péri articulaires sont étirés. 

6.4.3. Evaluation de la limitation du glissement dans l’articulation 

On réalise souvent la mobilisation d’une articulation à mobilité limitée en 
accomplissant des mouvements de glissement (c’est-à-dire mobilisation- 
glissement) dans le sens du glissement déficitaire. C’est pourquoi il est 
important de déterminer le sens dans lequel le glissement est déficitaire. Il 
existe deux méthodes pour déterminer ce sens ; (1) La méthode directe, et 
(2) la méthode indirecte. 

6.4.3.1. La méthode directe — Technique manuelle 

La METHODE DIRECTE d’évaluation du glissement dans une articulation 
se fait manuellement. Des mouvements de translation sont effectués dans 
toutes les directions utiles pour l’articulation examinée. On exécute alors 
une mobilisation-glissement dans la direction où un déficit de glissement a 
été découvert. 

Le mouvement de glissement translatoire est mentionné dans le schéma 
d’examen général à la rubrique Fonction, F.4 (page 39) et décrit dans le 
schéma d’examen spécifique à chaque articulation. 

6.4.3.2. La méthode indirecte — Règle de la convexité et de la concavité 

La METHODE INDIRECTE utilisée pour déterminer le sens d’un déficit de 
glissement dans une articulation peut être employée à la place de la 
méthode directe lorsque (1) le patient souffre fort (2) seuls de petits 
mouvements sont possibles dans cette articulation (amphiarthrose) (3) 
l’articulation est très enraidie ou (4) l’examinateur ne possède pas assez 
d’expérience pour sentir le mouvement de glissement par la méthode 
directe. 

Le thérapeute réalise les évaluations de mouvement actif et passif ainsi que 
nous le décrivons dans les parties F.1. et F.2. du schéma d’examen général 
et prend note des mouvements limités. Après avoir déterminé si c est la 
surface articulaire concave ou convexe qui est impliquée pendant les 
mouvements d’évaluation, l’examinateur peut déterminer dans quel sens le 
glissement articulaire est diminué en appliquant la REGLE de la CON¬ 
VEXITÉ et de la CONCAVITÉ. Cette règle met en application les principes 
de bio-mécanique expliqués à la page 22. 

Voir exemples à la page suivante. 
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La règle de la convexité et de la concavité — Exempies 


Dans les figures ci-dessous, la partie de l’articulation située à gauche est 
fixe (FIX) et la partie située à droite est en mouvement (MOBIL). Le sens 
dans lequel on exécute la mobilisation-glissement (indiqué par 2 flèches en 
gras) est identique au sens du glissement déficitaire dans l’articulation (sens 
indiqué par la petite flèche proche de l’articulation). 

Le sens du mouvement déficitaire du segment osseux est indiqué par une 
flèche en pointillés. 



Exemple 1 

La surface articulaire du 
segment mobile de l’arti¬ 
culation située à droite est 
convexe (par exemple : 
tête de l’humérus, du fé¬ 
mur, astragale, etc.). 
Lorsque le mouvement du 
segment osseux est limité 
vers le haut (flèche en 
pointillés), le sens du trai¬ 
tement (mobilisation-glis¬ 
sement) est vers le bas 
(deux flèches en gras). 



Exemple 2 

La surface articulaire du 
segment mobile de l’arti¬ 
culation, située à droite 
est concave (par exem¬ 
ple : extrémités supérieu¬ 
res du tibia, du cubitus ou 
des phalanges, etc.). 
Lorsque le mouvement du 
segment osseux est limité 
vers le haut (flèche en 
pointillés), le sens du trai¬ 
tement (mobilisation-glis¬ 
sement) est également 
vers le haut (deux flèches 
en gras). 


Règle : 

Le thérapeute mobilise un segment osseux à surface articulaire CONVEXE 
dans un sens OPPOSÉ à celui du mouvement limité, et une surface 
articulaire CONCAVE dans le MEME sens que celui du mouvement limité. 













7. Evaluation du mouvement articulaire 

Lors de l’évaluation des mouvements articulaires, on note l’amplitude et la 
qualité du mouvement. L’examinateur doit demander au patient s’il ressent 
une douleur pendant le mouvement et note si la douleur influence 
l’amplitude ou la qualité du mouvement. 

7.1. Amplitude du mouvement 

On peut mesurer l’amplitude du mouvement articulaire à l’aide d’un 
instrument comme le goniomètre ou l’estimer manuellement en utilisant une 
échelle numérotée de 0 à 6 (voir page 30). 

7.1.1. Mesure à l’aide d’un goniomètre 

Les mouvements anatomiques sont mesurés à partir de la position 0 et sont 
réalisés autour d’axes bien définis (voir page 14). Les mouvements sont 
exécutés activement ou passivement pendant que l’examinateur fixe le 
segment osseux adjacent. On compare les résultats avec les normes 
usuelles ou avec l’articulation correspondante du côté opposé. 

Le dysfonctionnement articulaire peut se retrouver sous la forme soit d une 
HYPOMOBILITÉ, (mouvement moindre que la normale) soit d une HY- 
PERMOBILITÉ (mouvement plus important que la normale). 

On peut découvrir un schéma capsulaire ou un raccourcissement muscu¬ 
laire en mesurant un mouvement à l’aide d un goniomètre. 

7.1.1.1. Le schéma capsulaire («Capsuler pattern») 

Si toute la capsule est raccourcie, nous allons trouver ce que Cyriax appelle 
un «SCHÉMA CAPSULAIRE». Le schéma capsulaire représente en lui- 
même un schéma caractéristique de limitation de mouvement dans une 
articulation. Lorsqu’on signale le schéma capsulaire, on énumere trois ou 
quatre mouvements : le premier mouvement cité est celui le plus diminue, le 
second celui qui l’est un peu moins et ainsi de suite... 

Dans les chapitres traitant des articulations en particulier, on signale les 
schémas capsulaires. Par exemple pour l’épaule = rotation externe, 
abduction, rotation interne, ce qui montre que la rotation externe est le 
mouvement le plus diminué, suivie de l’abduction et enfin de la rotation 

Le schéma capsulaire est toujours présent lorsque la capsule est atteinte 
dans son entièreté, par exemple dans les arthroses. Cependant une 
limitation de mouvement due à un raccourcissement de la capsule ne 
correspond pas nécessairement à un schéma typique. Par exemple, seule 
une partie de la capsule peut être raccourcie suite à un traumatisme ou 
quelqu’autre lésion bien localisée de la capsule. Dans ces cas la limitation 
de mouvement ne sera évidente que lors des mouvements qui etirent la 
partie atteinte de la capsule. 
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7.1.1.2. Raccourcissement du muscle 

Le raccourcissement des muscles péri-articulaires peut entraîner une perte 
de mouvement articulaire et dans ce cas l’étirement du muscle peut être une 
indication de traitement. 

Lorsqu’on examine des muscles raccourcis, on doit écarter les Insertions 
musculaires au maximum. C’est pourquoi il est important de se souvenir de 
la ou des fonctions secondaires du muscle examiné. Par exemple, lorsqu’on 
examine le muscle biceps brachial (long chef), on doit garder à l’esprit les 
fonctions secondaires de flexion de l’épaule et de supination de l’avant-bras. 
Dans ce cas on doit étendre l’épaule et placer l’avant-bras en pronation tout 
en étendant le coude de façon à obtenir un éloignement maximum des 
Insertions musculaires. Si le coude, qui est par ailleurs normal, ne peut être 
étendu, c’est qu’alors un raccourcissement du muscle est présent. 

Lors de l’étirement de muscles raccourcis, quelques principes doivent 
être observés. Avant tout il faut toujours examiner l’articulation pour 
éliminer la possibilité d’une pathologie articulaire et déterminer s’il existe un 
jeu articulaire normal. On peut entraîner des dégâts dans l’articulation 
lorsqu’on étire les muscles d’une articulation ne présentant pas un degré 
normal de glissement. 

Ensuite, lorsqu’on étire des muscles enjambant plusieurs articulations, il 
faut le faire en mobilisant l’articulation la moins douloureuse ou la plus 
Importante. 

Enfin, il faut toujours faire précéder l’étirement par une contraction de façon 
à obtenir un relâchement et un échauffement du muscle à traiter. 

Nous Invitons le lecteur à se référer au livre ; Muscle Stretching, Why and 
How? par Olaf Evjenth et Jern Hamberg, où il trouvera la description de la 
théorie et de la technique de l’étirement musculaire. 

7.1.2. Evaluation manuelle du mouvement 

Pour les articulations ne possédant qu’un petit degré de mobilité (par 
exemple, les articulations du poignet) ou pour des segments spinaux pris 
séparément, il est impossible ou irréalisable de mesurer l’amplitude du 
mouvement avec un goniomètre. 

Dans ces cas on estime manuellement le degré de mobilité passive c’est-à- 
dire le roulement-glissement dans l’articulation et on le cote suivant l’échelle 
reprise ci-dessous. 

Le jeu articulaire, le glissement translatoire et la séparation des surfaces 
articulaires peuvent être estimés manuellement et cotés en utilisant la 
même échelle. 


HYPERMOBILITÉ 


NORMAL 


HYPOMOBILITÉ 


0 = Pas de mobilité (ankylosé) 

1 = Net déficit de mobilité 

2 = Léger déficit de mobilité 

3 = Normal 

4 = Légère augmentation de mobilité 

5 = Importante augmentation de mobilité 

6 = Nette instabilité 
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7.2. Qualité du mouvement 

L’évaluation de la qualité du mouvement se divise en deux partie : (1) du 
départ jusqu’au premier arrêt et (2) du premier arrêt jusqu’à l’arrêt final 
(c’est-à-dire la sensation de fin de course). On peut schématiquement 
représenter les deux parties de l’évaluation de la qualité du mouvement, de 
la façon ci-dessous. 

Sensation de fin de course 

Premier Arrêt 

Départ Arrêt Final 


7.2.1. Evaluation jusqu’au premier arrêt 

L’aptitude à voir et à sentir la qualité du mouvement est spécialement 
importante en Thérapie Manuelle, du fait que de petites altérations par 
rapport à la normale peuvent souvent être le seul indice menant à un 

diagnostic correct. u ^ i 

Le thérapeute évalue la qualité du mouvement en observant tout d abord le 
mouvement actif et ensuite en sentant le même mouvement exécuté de 
façon passive. Les mouvements doivent être libres, réguliers et n être pas 
influencés par la vitesse à laquelle ils sont exécutés. On applique une force 
juste suffisante et nécessaire pour exécuter les mouvements passifs. Le 
mouvement passif doit être exécuté lentement et plusieurs fois dans toute 
l’amplitude du mouvement jusqu’à ce qu’on rencontre le premier arrêt. 
On peut souvent détecter des écarts par rapport à la normale aussitôt que 
l’on prend le membre ou très tôt au début du mouvement passif. C est 
pourquoi, l’examinateur doit être alerté par de faibles modifications par 
rapport à la normale dès l’instant où le membre est saisi. 

Des changements dans la qualité du mouvement peuvent être dus à des 
lésions au sein de l’articulation ou des tissus mous avoisinants et peuvent 
se manifester eux-mêmes sous la forme d’un arc douloureux. 


7.2.1.1. L’arc douloureux («The painfui Arc») 

Selon Cyriax, une douleur survenant n’importe où tout au long de I arnpli- 
tude des mouvements actifs et/ou passifs, à l’aller et au retour, et qui n’est 
précédée ni suivie d’aucune douleur est appelée un arc douloureux. Un arc 
douloureux suppose qu’un tissu sensible est comprimé entre des tissus 
durs. Des changements de direction durant un mouvement peuvent être 
une tentative du patient pour éviter la douleur. Il est dès lors Important pour 
l’examinateur de noter tout changement de direction par rapport au 
mouvement normal si on ne veut pas manquer l’importance, au point de vue 
diagnostic, de l’arc douloureux. 
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7.2.2. La sensation de fin de course 

Le mouvement passif exécuté dans la portion du mouvement allant du 
premier arrêt à l’arrêt final, est appelé SENSATION DE FIN DE COURSE. 
Nous faisons la distinction entre la sensation de fin de course PHYSIOLO¬ 
GIQUE (normale) et la sensation de fin de course PATHOLOGIQUE. 

7.2.2.1. Sensation de fin de course physioiogique 

Chaque articulation a une sensation de fin de course caractéristique qui 
dépend de l’anatomie de l’articulation et du sens du mouvement exécuté. 
Ceci est normal ou PHYSIOLOGIQUE. Lorsqu’on a rencontré le premier 
arrêt, on applique une force supérieure avec prudence, de sorte que l’on 
juge la sensation de fin de course répondant à une des trois caractéristi¬ 
ques : (1) douce, (2) ferme, ou (3) dure. 

Ces trois types de sensation de fin de course possèdent une qualité 
d’élasticité variable. 

(1 ) La sensation de fin de course DOUCE est provoquée par le rapproche¬ 
ment de tissus mous (par exemple la flexion du genou) ou par l’étire¬ 
ment des tissus mous (par exemple la flexion dorsale de la cheville) 

(2) La sensation de fin de course FERME est le résultat d’un étirement 
capsulaire ou ligamentaire (par exemple rotations externe ou Interne de 
l’humérus et du fémur) 

(3) La sensation de fin de course DURE survient lorsqu’un os rencontre un 
autre os (par exemple extension du coude). 

7.2.2.2. Sensation de fin de course pathologique 

Une sensation de fin de course pathologique est celle qui survient à un 
autre endroit ou est d’une autre qualité que celle qui caractérise 
l’articulation examinée. En d’autres termes, l’arrêt final peut survenir plus tôt 
ou plus tard dans l’amplitude que normalement, ou la qualité de ce bloquage 
peut ne pas être caractéristique de l’articulation qu’on examine. Quelques 
exemples : un tissu cicatriciel donne une sensation de fin de course plus 
ferme, moins élastique; un muscle hyper-tonique entraîne une sensation de 
fin de course plus élastique et moins douce; un tissu avoisinant raccourci 
(dans les muscles, capsules et ligaments) donnera une sensation de fin de 
course plus ferme, moins élastique. 

L’examinateur peut sentir que le patient arrête le mouvement ou demande 
que le mouvement soit arrêté avant de rencontrer la véritable sensation de 
fin de course. Cela s’appelle la sensation de fin de course VIDE. 

La sensation de fin de course vide est une réponse à une douleur 
importante, secondaire à une pathologie grave (par exemple, fractures ou 
processus inflammatoires actifs). Elle peut être également d’origine psychi¬ 
que. 
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8 . 


Tests de résistance 

Le but d’un test de résistance est d’évaluer la force ou de provoquer une 
douleur dans un muscle ou ses attaches tendineuses. Selon Cyriax, lors 
d’un test de résistance on doit provoquer une contraction musculaire 
maximale, l’articulation étant maintenue immobiie près de sa position 
médiane Le fait de ne pas admettre de mouvement pendant un test de 
résistance aidera à éliminer l’articulation comme source possible de douleur 
bien qu’une certaine compression dans l’articuiation soit inévitable. 

Afin d’exclure la possibilité que la douleur se produise suite à une 
compression articulaire, une compression passive doit être exécutée avant 
le test de résistance (voir schéma d’examen général F.3. page 39). 

Cyriax interprète les tests de résistance de la façon suivante . 

— Douloureux et fort = petite lésion d’un muscie ou d’un tendon 

— Douloureux et faible = lésion importante d’un muscle ou d’un tendon 
— Indolore et faible = lésion neurologique ou rupture totale d’un 

muscle ou d’un tendon 
— Indolore et fort = normal. 

8.1. Diagnostic différentiei de la douleur par synergie 
musculaire 

De nombreux muscles fonctionnent habitueliement en synergie pour exécuter 
un mouvement. Quand un test de résistance provoque une douleur, il est 
nécessaire de déterminer quel muscle de la synergie en est la cause. Le 
diagnostic différentiel dépend souvent de l’habileté de l’examinateur qui peut 
de façon très spécifique provoquer ou inhiber la contraction dans un ou 
plusieurs muscles. L’examen électromyographique a démontré que l’activite 
musculaire n’est pas influencée par le changement de position de l’articulation. 
Ceci veut dire que tous les muscles, qui normalement travaillent en 
synergie, se contractent indépendamment de la position dans laquelle 
l’articulation se trouve. C’est pourquoi les évaluations musculaires ciassi- 
ques ne peuvent être utilisées pour différencier ia douleur. Partant de 
principes anatomiques et physiologiques bien précis on peut employer une 
ou plusieurs des méthodes suivantes. 

8.1.1. L’évaluation d’une seconde fonction dans la même articulation 

Si un muscle possède une fonction secondaire dans la même articulation, 
fonction que les autres muscles n’ont pas dans la synergie, on peut alors 
évaluer cette fonction 

Exemple : Quand une résistance à ia fiexion du genou provoque de la 
douleur, on peut ensuite évaluer contre résistance les rotations interne et 
externe de la jambe. 

Si la douleur apparaît lors de la rotation externe c’est que probablement le 
muscle biceps fémoral est atteint et non les autres fléchisseurs du genou qui 
sont d’ailleurs rotateurs internes. 

Dans les schémas d’examen spécifique nous citons à côté des tests de 
résistance les autres fonctions. 
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8 . 1 . 2 . 


Evaluation d’une seconde fonction dans une articulation voisine 

Un muscle (tendon) peut être différencié lorsque, seul muscle dans la 
synergie, il possède aussi une fonction dans une autre articulation. 

Cette seconde fonction peut être alors évaluée contre résistance. 
Exemple : La résistance contre l’antépulsion du bras est douloureuse. Le 
muscle biceps brachial est un des muscles qui est actif dans cette synergie. 

Il peut être différencié en provoquant une résistance à la flexion du coude, 
mouvement auquel les autres muscles de la synergie ne participent pas. 

8.1.3. Evaluation par inhibition réciproque 

La décontraction sélective d’un muscle dans une synergie peut être 
employée pour un diagnostic différentiel. Pour cela on emploie «l’inhibition 
réciproque». Cela veut dire qu’on applique une résistance à l’antagoniste 
du muscle qu’on veut éliminer, pendant que simultanément on applique une 
résistance au mouvement à évaluer. 

Exemple : Une douleur se manifeste lors du test de résistance des 
extenseurs du poignet. Dans cette synergie les extenseurs du poignet et les 
extenseurs des doigts travaillent. Ils peuvent êtres différenciés comme suit : 
pour évaluer les extenseurs du poignet, l’examinateur applique en même 
temps une résistance contre la flexion des doigts et contre l’extension du 
poignet. La résistance contre la flexion des doigts entraîne de façon réflexe 
la détente des extenseurs des doigts. Pour éliminer les extenseurs du 
poignet et évaluer les extenseurs des doigts, l’examinateur applique en 
même temps une résistance contre la flexion du poignet et l’extension des 
doigts. La résistance contre les fléchisseurs du poignet Inhibe les exten¬ 
seurs du poignet. 

8.1.4. Evaluation par mouvements actifs à vitesses différentes 

L’activité musculaire peut être Isolée lorsqu’au cours d’un test de résistance 
on fait non seulement faire un mouvement mais on en fait varier la vitesse. 
Dans quelques cas, certains muscles bien définis dans la synergie peuvent 
être stimulés par des mouvements plus lents ou plus rapides que d’autres. 
Exemple : Le muscle brachial antérieur est le muscle développant la force 
de la flexion du coude et travaille lors de tout mouvement de flexion. Les 
muscles biceps brachial et long supinateur sont les plus actifs lors des 
mouvements rapides de flexion. 
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9. Examen général 

Les troubles des éléments mobiles du corps (c’est-à-dire le dysfonctionne¬ 
ment somatique) présentent les caractéristiques suivantes 

(1) Douleur 

(2) Dysfonctionnement articulaire (c’est-à-dire hypo- ou hypermobilité) 

(3) Altérations des tissus 


On retrouve souvent de façon combinée douleur, dysfonctionnement 
articulaire et altération des tissus mous, mais chaque cas demande un 
traitement particulier. Dès lors, il est important d’effectuer un examen 
systématique de façon à ne laisser échapper aucune donnée permettant le 
diagnostic. 

Le Dr. Herbert Frisch a élaboré le « Schéma cinq-cinq » qui se trouve à la 
page suivante, afin de faciliter l’examen des patients. Il comprend les 
grandes lignes de l’anamnèse et une approche systématique de la fonction 
et de la structure des composants articulaires. 
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9.1. Anamnèse 

On donne l’occasion au patient de présenter son cas et les éléments s’y 
rapportant. Si nécessaire, on peut diriger son récit en le complétant ou en 
l’abrégeant de façon à obtenir les renseignements suivants : 

Anamnèse récente 

I. Douleur — Symptômes que le patient ressent actuellement 

1. Localisation — où se situe la douleur ou le dysfonctionnement? 

2. Temps — quand la douleur a-t-elle commencé? 

3. Type — quel genre de douleur est-ce? 

4. Influence — par quoi la douleur est-elle influencée ou causée? 

5. Association — quels symptômes accompagnent la douleur? 

II. Historique de la maladie 

1 . Traitement : Quels ont été les traitements prescrits jusqu’à ce jour? 

2. Soulagement: Par quoi l’état du patient est-ll amélioré? 

3. Fonctions du corps : Comment se portent les fonctions vitales 
(Nourriture, boisson, sommeil, vie sexuelle, fonctions excrétoires)? 

4. Symptômes identiques : Le patient a-t-il eu des symptômes identi¬ 
ques antérieurement? 

5. Symptômes associés : Le patient a-t-il ressenti d’autres symptômes? 

Anamnèse personnelle utile 

III. Situation sociale 

1. Profession 

2. Sports et passe-temps 

3. Accidents (de travail, de sport, de la circulation) ayant une influence 
sur les capacités fonctionnelles du patient. 

4. Interventions chirurgicales (orthopédiques ou internes) ayant une 
Influence sur les capacités fonctionnelles du patient. 

5. Milieu de vie 

IV. Anamnèse au point de vue médical 

1. Bassin — Gynécologie, urologie et neurologie 

2. Viscères — Estomac, reins, foie, etc. 

3. Système cardio-pulmonaire — Etat du cœur et des poumons, 
respiration 

4. Tête — yeux, bouche, oreille 

5. Etat mental 

V. Hérédité 

1. Age et cause de la mort des parents 

2. Parents : ont-ils (eu) des maladies chroniques? 

3. Frères et sœurs : ont-ils (eu) des maladies chroniques? 

4. Enfants : ont-ils (eu) des maladies chroniques? 

5. Maladies héréditaires ou familiales : polyarthrite rhumatoïde, diabète, 
cancer? 

Ce que ressent le patient est-il le motif des plaintes? 
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9.2. Etat actuel 

L’examen de l’état actuel du patient se divise en 5 groupes, eux-mêmes 
divisés en cinq parties. 

I. Inspection . 

1 . 1 . Vie courante — marcher, s’asseoir et se lever d’une chaise, 
s’habiller et se déshabiller, etc. 

1.2. Maintien — habituel, position de compensation pour éviter la 
douleur, etc. 

1.3. Aspect — type morphologique, changements de profil normal. Par 

exemple ; mésomorphe, malpositions des os, déformations, gonfle¬ 
ment, atrophie, etc. . . . , . 

I 4 Peau — couleur (défauts de circulation), tissu cicatriciel, zones de 

tissu conjonctif, callosités, etc. 

I.5. Aides techniques — utilisation de cannes, béquilles, corset, prothè¬ 
ses, etc. 


II. Recherche de la fonction 

Dans un but diagnostique, Cyriax a divisé les structures anatomiques en 
éléments CONTRACTILES et NON CONTRACTILES ou INERTES. Les 
éléments contractiles comprennent les muscles avec leurs tendons et 
aponévroses. Les éléments non contractiles comprennent les os, capsu¬ 
les articulaires, ligaments, bourses, fascia, dure-mère et racines nerveu- 
ses. 


Dans les deux premières manoeuvres (F.1. Mouvements actifs et F.2. 
Mouvements passifs) les mouvements sont identiques du fait qu’ils 
s’exécutent tous deux dans les plans cardinaux autour d axes anatomi¬ 
ques définis et qu’un roulement-glissement s’effectue dans l’articulation. 
La possibilité d’amplitude moyenne active pour chaque articulation est 
reprise en-dessous de leurs schémas d’examen respectifs. 
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F. 1. Les MOUVEMENTS ACTIFS évaluent tous les éléments anatomiques 
(c’est-à-dire les éléments contractiles et non contractiles), la bonne volonté 
et le psychisme du patient. L’examinateur observe l’amplitude et la qualité 
du mouvement et note une éventuelle crépitation. On demande au patient 
de décrire les caractéristiques et la localisation de la douleur ou toute 
sensation anormale (par exemple, un arc douloureux). 

F. 2. Les MOUVEMENTS PASSIFS sont exécutés pour évaluer les éléments 
anatomiques non contractiles. Les mouvements sont mesurés (page 29) ou 
évalués manuellement (page 30) et les résultats comparés avec les normes 
habituellement acceptées ou avec l’articulation correspondante du côté 
opposé. On estime la qualité du mouvement tout au long de son amplitude 
en notant en même temps la sensation de fin de course (page 32) et les 
anomalies comme un arc douloureux (page 31), un raccourcissement du 
muscle (page 30), un schéma capsulaire (page 29) et une hypo- ou 
hypermobllité. On doit normalement trouver une amplitude de mobilité 
passive quelque peu plus grande que l’amplitude active. L’examen de la 
stabilité articulaire (c’est-à-dire la laxité ligamentaire) est réalisé lorsque 
c’est utile pour l’articulation examinée. 

Le thérapeute doit être précis lorsqu’il questionne le patient au sujet de sa 
douleur. On demande au patient de décrire le type et la dispersion de la 
douleur et si le mouvement modifie une douleur déjà présente. Le 
thérapeute doit spécialement noter s’il existe un mouvement provoquant la 
même douleur que celle dont le patient se plaint au cours de ses activités 
journalières. On peut être amené à dépasser l’amplitude physiologique 
normale du mouvement pour provoquer la douleur si les mouvements 
anatomiques normaux ne sont pas suffisants pour le faire. 

Cyriax compare les mouvements actif et passif pour déterminer ce qui suit : 

(a) Si les mouvements actif et passif sont douloureux et/ou diminués dans 
le même sens, la lésion est articulaire (c’est-à-dire intéressant les 
éléments faisant partie de l’articulation anatomique). Une réponse 
positive peut immédiatement être confirmée par le test articulaire de 
traction-compression F.3. et par le test de glissement F.4. 

(b) SI les mouvements actif et passif sont douloureux et/ou diminués dans 
des sens opposés, la lésion est extra-articulaire (c’est-à-dire qu’un 
élément contractile est en cause). Une réponse positive peut être 
confirmée par les tests de résistance F.5. 
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Les deux manœuvres suivantes (F.3. Traction et compression, et F.4. Glissement) 
sont destinées à évaluer les éléments de l’articulation anatomique (c’est-à-dire les 
surfaces articulaires, la capsule, les ligaments et les éléments intra-articulaires). 
On doit noter la douleur et évaluer manuellement la mobilité en utilisant l’échelle 
reprise en page 30. Nous reprenons ces techniques avec renvoi aux illustrations 
concernées dans les schémas d’examen de chaque articulation. 


F.3. TRACTION ET COMPRESSION s’effectuent à angle droit avec la surface 
de traitement. Une lésion à l’intérieur de l’articulation sera souvent soulagée 
par une traction et peut être aggravée par une compression. On réalise la 
compression en mobilisant un des éléments articulaires dans un sens 
exactement opposé à celui utilisé pour la traction et en le maintenant en 
place un court instant. 

F.4. Le GLISSEMENT est un mouvement de translation d’une des surfaces 
articulaires parallèlement au plan de traitement. On évalue la quantité et la 
qualité du glissement dans tous les sens anatomiquement possibles. 

F.5. Les TESTS DE RÉSISTANCE donneront à l’examinateur une information 
sur la douleur et la force des éléments contractiles. Si on provoque une 
douleur, un examen ultérieur peut être nécessaire pour déterminer de façon 
plus précise où se trouve la lésion (voir chapitre 8, page 33). 


III. Palpation 

P.1 Peau et tissu sous-cutané — Test de Kibler (roulement de la peau), 
température, hypo- ou hyperesthésie, etc. 

P.2. Muscles et tendons et leurs moyens d’union — Etat, sensibilité au repos et 
lors de l’allongement. 

P.3. Gaines tendineuses et bourses — Epaisseur, crépitement et sensibilité. 
P. 4 ! Articulations (anatomiques) avec os, capsule, ligaments — Gonflement, 
modification d’aspect, attitudes vicieuses, sensibilité, etc. 

P.5. Nerfs et vaisseaux sanguins. 


IV. Examens neurologiques 

Les cinq examens suivants comprennent à la fois des examens des systèmes 
nerveux périphérique et central. 

N.1. Racine nerveuse — Douleur à l’étirement ou à la pression 

N.2. Réflexes et muscles clefs 

N.3. Sensibilité (superficielle et profonde) 

N.4. Motricité (par ex. : parésie centrale et périphérique) 

N.5. Examen des nerfs crâniens 
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V. Examens complémentaires 

A.1. Radiographie — clichés standards et tomographie 
A.2. Examens de laboratoire 

A.3. Electrodiagnostic — EEG, EMG, chronaximétrie 
A.4. Ponctions — biopsie, aspiration, etc. 

A.5. Examens spéciaux par d’autres spécialités médicales, spécialement dans 
les cas de douleur irradiée. Par exemple : gynécologie, urologie, médecine 
interne, O.R.L., neurologie (pathologie centrale), psychiatrie. 

Le thérapeute (médecin ou physiothérapeute) réalise tous les examens mention¬ 
nés dans les groupes I à III et une partie du groupe IV. Les examens du groupe V 
et de l’autre partie du groupe IV sont réalisés par les médecins. Si lors de 
l’examen, on trouve normale l’articulation du membre où l’on suspectait une 
affection, on doit réaliser les examens des autres articulations du membre et de 
la colonne vertébrale. 


9.3. Résumé 

A. Quels signes et symptômes avons-nous trouvé? 

B. Les articulations ont-elles une amplitude de mouvement et une stabilité 
normales et non douloureuses? 

Si pas, quelles en sont les causes: articulaire, neuro-musculaire, 
vasculaire, autonome, psychogéne ou une combinaison de ces fac¬ 
teurs ? 

Q Y-a-t-il une corrélation entre les signes objectifs et les plaintes du 
patient ? 

D. Quel traitement peut-on entreprendre? 


9.4. Traitement d’essai — Diagnostic 

On entreprend un traitement d’essai après avoir effectué un diagnostic 
biomécanique préliminaire. Si tous les tests indiquent une diminution de 
mobilité d’une articulation à laquelle on peut remédier et qu’il n’existe pas de 
contre-indications (comme pour tous autres traitements physiques), on 
effectue une traction-mobilisation en tant que traitement d’essai. 


Dans les schémas spécifiques, le traitement d’essai à effectuer pour chaque 
articulation est indiqué avec le numéro de la figure correspondante. Après 
quelques jours, on comparera la réaction au traitement d’essai avec les 
résultats des examens initiaux de façon à confirmer ou infirmer le premier 
diagnostic. 

Une confirmation du premier diagnostic donne le diagnostic définitif. 
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10. Règles de traitement 

Les règles de traitement tiennent compte du processus de rétablissement 
du patient et de l’usage efficace du corps du thérapeute. L’usage de tables 
réglables, de sangles de fixation, de sacs de sable, de cales en caoutchouc, 
etc. sont des aides précieuses lorsqu’on effectue des techniques de 

mobilisation. , , 

Les règles suivantes doivent guider le thérapeute lorsqu il réalisé des 

techniques de mobilisation articulaire. 

10.1. Position de départ du patient 

On installe le patient dans une position de confort maximum de façon à 
favoriser le relâchement et à diminuer la tension musculaire. L articulation 
est placée dans sa position de repos ou dans sa position de repos reel e. 
L’élément de l’articulation qui doit être fixé (d’habitude la partie proximale) 
devra être placé sur un support stable. Par exemple, table, sac de sable, 
cale, etc. 

10.2. Position de départ du thérapeute 

Le thérapeute devra utiliser quelques principes de base d’ergonomie lors du 
traitement d’un patient. Le thérapeute se tient le plus près possible du 
patient, les pieds écartés de façon à garder une base solide d’appui. On 
utilise, si possible, la force de gravité et le poids du corps du thérapeute afin 
de développer une force plus grande. 

10.3. Main qui maintient 

Le thérapeute utilise ses mains ou une sangle pour fixer un élément de 
l’articulation contre un support stable. La fixation est maintenue près de 
l’espace articulaire sans causer de douleur. 

10.4. Main qui mobilise 

La main qui mobilise ou main mobile (les 2 mains si le maintien se fait par 
une sangle) empoigne la partie de l’articulation à mobiliser aussi près que 
possible de l’espace articulaire. Afin d’éviter la douleur, il peut etre 
nécessaire d’ajuster la prise ou d’écarter les tissus fragiles (par exemple : 
nerfs ou tendons). — 

10.5. Sens du traitement 

Les deux mouvements de traitement par translation se réalisent à angle 
droit ou parallèlement au plan de traitement. Un mouvement à angle droit 
par rapport au plan de traitement est appelé TRACTION (pour soulager la 
douleur) ou TRACTION-MOBILISATION (pour traiter un déficit de mobilité). 
Le mouvement parallèle au plan de traitement est appelé MOBILISATION- 
GLISSEMENT. On détermine le sens de la mobilisation-glissement par les 
méthodes d’examen directe et/ou indirecte décrites au chapitre 6, page 27. 
La mobilisation articulaire ne doit pas être douloureuse. Pour éviter une 
réaction douloureuse, on utilise tout d’abord la traction-mobilisation comme 
premier traitement d’un manque de mobilité articulaire. Si ce premier 
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trait6m6nt s’avère indolore, on exécute alors la mobilisation-glissement 
dans les directions déficitaires. 

Si la traction mobilisation est douloureuse, cela peut être dû à une attitude 
vicieuse (c’est-à-dire subluxation) de l’articulation. Les attitudes vicieuses 
doivent d’abord être traitées par une mobilisation-glissement pour reposi¬ 
tionner l’articulation. Une fois le repositionnement effectué, la traction 
mobilisation peut être reprise. La mobilisation-glissement peut être doulou¬ 
reuse dans le cas d’une mobilité du premier degré (voir page 30). Dans ce 
cas, traction-mobilisation et immobilisation-glissement doivent être effec¬ 
tuées dans la (ou les) direction(s) indolores. Ce traitement devra être 
poursuivi jusqu’à ce que la mobilisation-glissement dans le sens réduit soit 
indolore ou jusqu’à ce que le 2e degré de mobilité soit atteint. Lorsqu elle 
n’est pas contre-indiquée la mobilisation-glissement dans le sens restreint 
est le seul traitement effectif et rationnel. 

10.6. Indications pour la traction et la mobilisation-glisse¬ 
ment 

On divise généralement les indications d’utilisation des différentes techni¬ 
ques en 2 groupes : 

(1) traitement pour soulager la douleur (c’est-à-dire traction du 1er ou du 2e 
degré), ou 

(2) traitement d’un déficit de mobilité articulaire (c’est-à-dire tracWon- 
mobilisation du 3e degré ou mobilisation-glissement du 3e degré). 

10.6.1. Traitement de la douleur 

Les articulations douloureuses doivent d’abord être traitées par traction. On 
recommande une traction intermittente (du 1er ou du 2e degré) avec un 
intervalle de 10 secondes. La traction est réalisée en écartant lentement les 
surfaces articulaires jusqu’à la mise en tension mais pas plus loin (c est-à- 
dire ne pas atteindre le 3e degré = étirement) et en relâchant ensuite 
lentement jusqu’à ce que l’articulation soit revenue à sa position de départ. 
L’articulation se détend quelques secondes dans la position de départ 
jusqu’à ce qu’on reprenne la manœuvre. 

10.6.2. Traitement du déficit de mobilité articulaire 

Pour mobiliser une articulation, on peut utiliser la traction-mobilisation (c’est- 
à-dire la traction du 3e degré, voir page 25) à angle droit par rapport au plan 
de traitement, et ceci du fait qu’elle va au-delà de la mise en tension et étire 
la capsule articulaire et les tissus mous. On maintient la traction-mobilisation 
durant 5 à 7 secondes en utilisant autant de force que le patient puisse 
supporter agréablement. 

Il n’est pas nécessaire de relâcher complètement l’articulation entre les 
tractions-mobilisations, un retour entre les 1 er et 2e degrés étant suffisant 
entre deux répétitions de la manœuvre. 

La mobilisation-glissement, c’est-à-dire le glissement du 3e degré (voir page 
27) parallèlement au plan de traitement est la technique de traitement 
suivante utilisée pour un déficit de mobilité articulaire. 
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Avant et pendant la réalisation du glissement (comme évaluation et aussi si 
possible comme traitement) on réalise une traction du 1er degré. Cela 
facilite le glissement en annulant la compression articulaire normalement 
présente. Pour les articulations douloureuses par compression, il peut être 
nécessaire d’utiliser plus de force pour mener à bien la traction du 1er 
degré, car si on ne le fait pas la mobilisation-glissement peut engendrer une 
douleur. 

La mobilisation glissement est un étirement des tissus obtenu par un 
mouvement de glissement (1) translatoire exécuté dans le sens du 
glissement déficitaire et au-delà de la mise en tension. On maintient 
l’étirement durant 5 à 7 secondes et ensuite on le relâche doucement, cette 
façon de faire étant répétée à 3 ou 4 secondes d’intervalle. 

Afin d’aider à éliminer la résistance due à la tension musculaire et de faciliter 
le traitement on peut demander, avant la mobilisation, une contraction 
musculaire ayant pour but d’entraîner un relâchement. La mobilisation 
glissement est souvent plus facile à exécuter durant la période de relâche¬ 
ment qui suit la contraction. 

10.7. Evaluation 

Il est important de faire une nouvelle évaluation en début de chaque séance 
de traitement aussi bien que durant une séance. Si cette nouvelle 
évaluation révèle une amplitude de mouvement améliorée ou une atténua¬ 
tion de la douleur, on peut alors continuer le traitement comme précédem¬ 
ment. En aucunes façons le traitement ne doit entraîner une douleur. 
Comme traitement d’essai on recommande environ dix tractions-mobilisa¬ 
tions pour la première séance. 

Si le traitement d’essai n’entraîne aucune réaction défavorable, le traitement 
peut alors progresser en ajoutant des mobilisations-glissements. Si le 
patient a ressenti une douleur plus importante, il est alors indiqué de 
procéder avec soin à un nouvel examen avant la continuation de n’importe 
quel traitement. 

Chaque séance de traitement doit continuer aussi longtemps que l’examen 
révèle une amélioration. Si un nouvel examen après plusieurs mobilisations 
ne révèle pas d’amélioration on doit alors cesser le traitement ce jour-lâ. 

10.8. Le but de la mobilisation articulaire 

Le but de la mobilisation articulaire est de restaurer rapidement le roulement- 
glissement dans une articulation. 

Le traitement doit être interrompu lorsque le patient a atteint son amplitude 
potentielle de mouvement maximale et peut exécuter des exercices actifs dans 
cette amplitude. On doit alors apprendre au patient, aussi tôt que possible, les 
exercices qu’il peut faire à domicile. Les exercices àdomicile prennent une part 
importante dans le processus de rééducation et doivent souvent être continués 
après soulagement en tant que mesure prophylactique. 

1) Un thérapeute expérimenté peut exécuter un léger mouvement de glissement courbe, sans 
roulement dans les articulations à surfaces courbes à peu près congruentes (par exemple 
hanche et coude). Ce livre, qui traite des techniques de base, ne décrit pas ces techniques. 
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Partie spécifique 


Introduction 


Cette partie est divisée en chapitres traitant de chaque articulation des membres, 
plus l’articulation temporomaxillaire. Chaque chapitre débute par une brève revue de 
l’anatomie concernée et des principes mécaniques de l’articulation, en insistant sur 
la description des formes des surfaces articulaires. Nous reprenons également la 
description de la position de départ «zéro», de la position de repos, de la position 
d’impact maximum et du schéma capsulaire. 

Suit enfin le schéma d’examen spécifique comprenant les éléments utiles pour 
l’articulation concernée, par exemple les tests de résistance, le degré de liberté, etc. 
Ce schéma d’examen doit être utilisé avec le schéma d’examen général (chapitre 9) 
afin d’obtenir des renseignements complets. 

A côté de chaque photographie nous citons dans l’ordre ; (1) le nom de chaque 
articulation (2) l’élément articulaire devant être mobilisé et (3) le sens du mouvement. 
Si un autre sens de mouvement suit entre parenthèses, par exemple ( antérieur) la 
manœuvre correspondante est décrite sous la rubrique Remarques. Par exem¬ 
ple : Artic. Scapulo-humérale 

Tête de l’humérus ; postérieur (— antérieur). 


Le texte sous chaque photographie décrit par étapes le test ou la manœuvre illustré. 
Nous l’avons écrit en style abrégé pour des raisons didactiques et le divisons en 
quatre parties : 


(1) Position de départ 

Nous décrivons la position du patient (P en abrégé) et du thérapeute (T en 
abrégé). 


(2) Maintien 

Nous décrivons le placement par le thérapeute de la main qui maintient. Ensuite 
suit souvent, après un trait, une description du support pour le maintien, par 
exemple ; sac de sable, cale en caoutchouc ou table. Nous mentionnons 
également l’usage de sangles ou d’étriers. 


(3) Modalité d’exécution 

Nous décrivons la position de la main du thérapeute, évaluant ou mobilisant 
et le sens du mouvement. 
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(4) Remarques 

S’il n’y a pas de remarques spéciales, la manœuvre décrite peut être utilisée 
pour l’évaluation et la mobilisation. 

Nous décrivons les Indications de cette manœuvre, par exemple rotation externe 
limitée, abduction limitée, etc. Nous ne citons pas d’indications pour les figures 
illustrant une traction étant donné qu’il s’agit toujours du premier traitement ou du 
traitement d’essai. 


Toutes les illustrations montrent et décrivent le membre droit du patient. Lorsqu’on 
traite un membre gauche la position de la main du thérapeute doit être Inversée. 

Nous abrégeons fréquemment des phrases et laissons tomber des mots dans le 
texte. Par exemple: «l’os semi-lunaire» est écrit simplement «semi-lunaire». 

Les manœuvres, sélectionnées à partir de nombreuses variations possibles, sont 
celles qui conviennent le mieux à la fols pour l’évaluation et pour la mobilisation 
spécifique. 

Le texte décrivant les manœuvres pour chaque illustration est complet. Cette façon 
de faire doit aider le thérapeute. 

Comme Introduction à la Thérapie Manuelle nous conseillons de suivre le schéma 
d’examen spécifique (donné pour chaque articulation) et de n’exécuter que les 
manœuvres qui sont reprises ici. 


Explication des symboles : 


= Maintien 

^ = Sens du mouvement, avec force 

= Sens du mouvement, avec force (1) 

► = Sens du mouvement lors de l’évaluation 

-► = Composante de traction (1er degré) 

// ^ = Sens du mouvement, sans force 

(1) Nous n’utilisons ce symbole que lorsque la flèche est à angle droit par rapport à l’image. 
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Les doigts 


Les articulations des doigts (articulations interphalangiennes distales et proxima¬ 
les — Abrégé : IP.D et I.P.P.) sont anatomiquement et mécaniquement des 
articulations simples uniaxiales (articulation en charnière ou trochléennes). Chaque 
phalange possède une tête ou extrémité distale à surface convexe, un corps et une 
base ou extrémité proximale à surface concave. La trochlée de la tête présente une 
gouttière. La saillie sur la base s’ajuste dans la gouttière de la tête. L’axe transverse 
pour la flexion et l’extension passe à travers la tête. 

Les articulations de la base des doigts (articulations métacarpophalangiennes 
Abrégé ; M.C.P.) des 2e au 5e doigts sont anatomiquement et mécaniquement des 
articulations simples biaxiales (ellipsoïde, ovoïdes modifiées ou condyllennes). La 
surface convexe de la tête sur l’extrémité distale du métacarpien s ajuste dans la 
surface concave de l’extrémité proximale de la phalange. Lorsque la main forme un 
poing les articulations M.C.P. se trouvent approximativement à 1 cm en avant des 
petits os du carpe. Il existe également des gouttières de guidage sur les têtes des 
métacarpiens. Lorsqu’on fléchit individuellement les doigts, chaque bout de doigt se 
dirigera vers le milieu de la main. 

L’axe transverse pour la flexion — extension et l’axe dorso-palmaire pour I abduction 
— adduction passent à travers la tête. L’abduction et l’adduction des doigts 
supposent un mouvement à partir du et vers le troisième doigt. Le mouvement du 
troisième doigt autour de l’axe dorso-palmaire peut être appelé inclinaison radiale et 
inclinaison cubitale. 

L’articulation MCP du pouce est une articulation anatomiquement et mécanique¬ 
ment simple uni-axiale (articulation en charnière ou trochléenne). 

L’axe transverse pour la flexion et l’extension passe à travers la tête. 

Ligaments : ligaments latéraux. 

Les os sésamoïdes : on en trouve 2 à la première MCP, un à la première IP et un à 
chacune des deuxième et cinquième MCP. 

Position de départ zéro : Les axes longitudinaux passant à travers les métacar¬ 
piens et les phalanges adjacentes forment une ligne droite. 

Position de repos : Légère flexion dans toutes les articulations (plus légère 
inclinaison cubitale dans les MCP II — V). 

Position d’impact maximum : IPD + IPP + MCP I = extension maximale 

MCP II - V = Flexion maximale. 

Schéma capsulaire : Limitation dans tous les sens (limitation de flexion plus 
importante). 
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Schéma d’examen spécifique : Doigts 


Anamnèse (1 ) 

Etat actuel 

I. Inspection (1) 

II. Recherche de la fonction 

1. Mouvements actifs 

IPD Flexion 45°—60° 

IPP Flexion 100° 

MCP Flexion 90° 

Extension à partir de zéro (Il—V) 10°—30° 
Abduction (Il -f III + IV + V) 90° tous ensemble 

2. Mouvements passifs. Idem II 1 et tests de stabilité 

3. Traction (Fig. 1) — Compression 

4. Glissement 

palmaire — dorsal (Fig. 2) 
radial — cubital (Fig. 3) 


5. Tests de résistance 
Flexion 

m. fléchis, superf. doigts 
m. fléchis, profond doigts 
mm. lombricaux 
mm. fléchis, du pouce 


Effets sur 

IPP 
IPD 

MCP : Flex, IPD + IPP : Ext. 
MCP : court, IP : long 


Extension 

m. ext. commun doigts 
m. ext. propre petit doigt 
m. ext. propre index 
mm. ext. du pouce 

Abduction 

mm. Interosseux dorsaux 
m. abducteur petit doigt 
Adduction 

mm. Interosseux palmaires 

III. Palpation (1) et page 46 

IV. Examens neurologiques (1) 

V. Examens complémentaires (1) 


DIP + PIP 
DIP + PIP 
DIP + PIP 

MCP : court, IP ; long 


MCP 

MCP 

MCP 


Résumé 

Traitement d’essai Fig. 1. 


(1) Voir «Schéma d’examen général» pp. 35-40. 
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Fig. 1. 

Arts. MCP, IPP et IPD 
Phalange : distal (traction). 


Position de départ : 

P assis. Face palmaire de la main dirigée vers le bas et bord cubital face au 
corps du T. 

Main maintenue contre le corps du T (ou sur la table), la seconde articulation 
IPD en légère flexion. 

T assis ou debout face au bord cubital de la main. 


Maintien : 

La main gauche tient le doigt du P avec le pouce (face dorsale) et l’index (face 
palmaire) juste à la limite supérieure de l’espace articulaire. Maintien contre le 
corps du T ou sur la table. 


Modalité d’exécution : 

La main droite tient le doigt du P avec le pouce (face dorsale) et l’index (face 
palmaire) juste à la limite inférieure de l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : distal (traction) entraînant une séparation des surfaces 
articulaires. 
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Position de départ : 

P assis. Face palmaire de la main dirigée vers le bas et bord cubital face au T. 
Main placée sur la cale (ou contre le corps du T) avec la seconde articulation 
IPD en légère flexion. 

La phalange distale dépasse le bord de la cale. 

T debout ou assis face au bord cubital de la main. 


Maintien 

La main gauche enserre le doigt du P avec le pouce (face dorsale) et l’index 
(face palmaire) juste à la limite supérieure de l’espace articulaire — maintien sur 
la cale ou contre le corps du T. 


Modaiité d’exécution : 

La main droite tient le doigt du P avec l’éminence thénar (face dorsale) et l’index 
(face palmaire) juste à la limite Inférieure de l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : palmaire. 


Remarques : 

Indication : limitation de flexion. 

Pour une limitation d’extension, on place la main du P face palmaire vers le haut 
et la manœuvre se fait : phaiange : dorsai. 

Pour l’évaluation, le T utilise son pouce à la place de l’éminence thénar (voir Fig. 
1 )- 
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Position de départ : 

P assis. Bord radial de la main dirigé vers le bas et la face palmaire face au T. 
La main est placée sur la cale (ou contre le corps du T, la deuxième 
articulation IPD en légère flexion. 

La phalange distale dépasse le bord de la cale. 

T debout ou assis face à la face palmaire de la main. 


Maintien : 

La main gauche tient le doigt du P avec le pouce (bord cubital) et l’index (bord 
radial) juste à la limite supérieure de l’espace articulaire. Maintien sur la cale ou 
contre le corps du T. 


Modaiité d’exécution : 

La main droite tient le doigt du P avec l’éminence thénar (bord cubital) et l’index 
(bord radial) juste à la limite Inférieure de l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : radial. 
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Remarques : 

Pour la modalité Phalange : cubital le bord cubital de la main du P sera dirigé 
vers le bas. 


Indications (pour Phalange : radial et cubital). 

a. flexion ou extension limitées dans les articulations MCP, IPP et IPD, et 
b abduction ou adduction limitées dans les articulations MCP. 

Pour l’évaluation, le T utilise son pouce à la place de l’éminence thénar (voir Fig. 


1 ). 
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La main 


La main proprement dite (métacarpe) comprend les cinq métacarpiens correspon¬ 
dants aux cinq doigts. Chaque métacarpien possède une tête ou extrémité distale à 
face convexe, un corps et une base ou extrémité proximale à face concave. 

Les têtes des métacarpiens ne sont pas articulées les unes avec les autres, mais 
sont reliées ensemble par des ligaments (ligts transversaux métacarpiens palmai¬ 
res). 

Les bases (partie proximale) des métacarpiens II — V ont des surfaces articulaires 
planes en rapport avec la rangée Inférieure des os du carpe (arts, carpométacarpien- 
nes — abrégé : CM). Il existe également des surfaces articulaires planes entre les 
bases des métacarpiens (arts. Intermétacarpiennes). 

Les articulations reprises ci-dessus et considérées individuellement sont des 
amphiarthroses planes anatomiquement simples et mécaniquement composées 
(voir Fig. 13 c) 

Les articulations Intermétacarpiennes et carpométacarpiennes font partie d’une 
cavité complexe qui est aussi commune à l’articulation médiocarpienne mais ne 
communique pas avec la première CM ou l’articulation du pisiforme. C’est pourquoi 
l’ensemble de ces articulations est souvent appelé «la grande articulation 
carpométacarpienne. 

L’arche à convexité dorsale de la main se modifie à chaque mouvement des doigts. 

La première («petite») articulation carpométacarpienne (artic. carpométacarpienne 
du pouce) se situant entre le premier métacarpien et le trapèze est une articulation 
anatomiquement et mécaniquement simple biaxiale (articulation par emboîtement 
réciproque). Elle doit être traitée comme une articulation en forme de selle, mais à 
cause de sa capsule articulaire lâche, elle est fonctionnellement considérée comme 
une articulation orbiculaire triaxiale. 

La surface articulaire du trapèze n’est pas parallèle aux surfaces articulaires des 
autres os de la rangée inférieure du carpe, car le trapèze est en rotation vers la 
paume de la main par rapport aux autres os du carpe. C’est pourquoi, durant 
l’abduction et l’adduction (se réalisant du côté palmaire) la base du premier 
métacarpien se déplace avec sa face convexe autour de l’axe radio-cubital (passant 
à travers sa base) et durant la flexion-extension à partir du zéro elle se déplace avec 
sa face concave autour de l’axe dorso-palmaire (passant à travers le trapèze). 

Le pouce en abduction se trouve en 

a. opposition quand il est fléchi, et 

b. reposition quand il est étendu à partir du zéro 

Ligaments : renforcent la capsule de tous côtés. 
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Position de départ zéro : 

Articulation CM I ; Le 1er métacarpien à mi-chemin entre l’abduction et l’adduction 
maximales. 

Articulations CM 11 — V : non décrites. 

Position de repos : 

Articulation CM I ; Le 1er métacarpien à mi-chemin entre l’abduction-adduction et 
entre la flexion-extension à partir de zéro. 

Articulations CM 11 — V : non décrites. 

Position d’impact maximum : 

Articulation CM I ; opposition maximale. 

Schéma capsulaire : Articulation CM I ; abduction-extension 

Articulations CM 11 — V : déficit égal dans tous les sens. 


Schéma d’examen spécifique (abrégé) : Main 

Etat actuel 

II. Recherche de la fonction 

1. Mouvements actifs ^ 

I. ; flexion -i- extension à partir de zéro : ensemble 50 

abduction -i- adduction ; ensemble 40° 

Il _ V ; très minimes. 

2. Mouvements passifs : idem II 1 et tests de stabilité 

Arch : Convexe — concave vers la face dorsale (Figs. 4 a et b). 

3. Traction (I : idem Fig. 1, Il — V : Fig. 5) compression 

4. Glissement 

I. : radio-cubital (Fig. 7 a) 

dorso-palmaire (Fig. 7 b et c) 

Il — v ; dorso-palmaire (Fig. 6 a et b) 

5. Tests de résistance 

I ; abduction : m. long abducteur du pouce 
m. court abducteur du pouce 
adduction ; m. adducteur du pouce 
opposition : m. opposant du pouce 
V : opposition : m. opposant du petit doigt. 

III. Palpation (1) et page 52. 

Traitement d’essai : I. idem Fig. 1. 

II. _ V. Fig. 5 


(1) Voir «Schéma d'examen général» page 39. 
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Fig. 4 a Fig. 4 b 

Métacarpe ; arche concave — convexe. 


Fig. 4 a 

Position de départ 

P assis. Face palmaire de la main dirigée vers le bas. 
T debout ou assis face à la face dorsale de la main. 


Maintien : 

Les 2 mains (une du côté cubital, l’autre du côté radial) tiennent la main du P 
avec les pouces (l’un contre l’autre) sur la face dorsale du 3e métacarpien. 


Modalité d’exécution : 

On place les index sur la face palmaire de la main du P pour former (ensemble 
avec les pouces) une concavité dorsale au niveau du métacarpe. 

La figure 4 b illustre comment on place les pouces sur les bords radial et cubital 
de la main du patient (les index se touchant sur la face palmaire) pour former 
une convexité dorsale au niveau du métacarpe. 
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Position de départ 

P assis. Face palmaire de la main dirigée vers le bas et bord cubital face au T. 
T assis face au bord cubital de la main. 


Maintien 

La main gauche tient l’os du carpe situé contre l’espace articulaire (cuboïde sur 
la fig. 5) avec le pouce (face dorsale) et l’index (face palmaire) Maintien sur la 
cale ou contre le corps du T. 


Modalité d’exécution 

La main droite tient le métacarpien intéressé (3® métacarpien sur la fig. 5) avec 
le pouce (face dorsale) et l’index (face palmaire). 

Sens du mouvement : distal (traction) entraînant une séparation des surfaces 
articulaires. 
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Fig. 6 a Fig. 6 b 

Métacarpien : palmaire — dorsal. 

Fig. 6 a, syndesmoses inférieures. 

Position de départ : 

P assis. Face palmaire de la main placée sur la cale. 

Le métacarpien à mobiliser dépasse le bord latéral de la cale. 

T debout face à la face dorsale de la main. 

Maintien : 

La main gauche enserre la main du P par le bord radial avec le pouce (face 
dorsale) et l’index (face palmaire). On place l’éminence thénar sur la face 
dorsale de la tête du 3® métacarpien du P — Maintien sur la cale. 

Modaiité d’exécution : 

La main droite tient le 4® métacarpien du côté.cubital de la même façon que la 
main qui maintient. Sens du mouvement : palmaire ou dorsal. 

Remarques 

On peut réaliser des mouvements de la même façon entre le second et le 
troisième, et entre le quatrième et le cinquième métacarpien. 

La fig. 6 b illustre la façon de maintenir la main avec l’éminence thénar sur la 
base des métacarpiens de façon à traiter les articulations inter-métacarpiennes. 
La mobilisation se réalisera simultanément dans les articulations carpo- 
métacarpiennes. 

Indication (toutes techniques) : mobilité limitée dans le métacarpe. 
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Fig. 7 a. 

Artic. carpométacarpienne 
du pouce 

Métacarpien I : cubital 
(— radial). 



Position de départ : 

P assis. Le bord cubital de l’avant-bras placé sur la cale. 

La main dépasse le bord de la cale. 

T debout face à la face dorsale de l’avant-bras. 


Maintien 

La main gauche tient le trapèze avec le pouce (face dorsale) et l’index (face 
palmaire) — Maintien dans cette position. 


Modaiité d’exécution : 

La main droite tient le premier métacarpien avec l’éminence thénar (bord radial) 
et l’index (sur l’éminence thénar du P) juste à la limite inférieure de l’espace 
articulaire. 

Sens du mouvement : cubital. 


Remarques : 

Indication : flexion limitée. 

Pour une extension limitée, la modalité est Métacarpien I : radial. 
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Fig. 7 b Fig. 7 c 

Artic. carpométacarpienne du pouce 
Métacarpien I : dorsal (— palmaire) 


Fig. 7 b 

Position de départ : 


P assis. Face dorsale du poignet posée sur la cale. 

La main dépasse le bord de la cale. 

T debout face au bord cubital de l’avant-bras. 


Maintien : 

La main droite tient le trapèze avec le pouce (face palmaire) et l’index (face 
dorsale) — Maintien sur la cale. 


Modaiité d’exécution ; 

La main gauche tient le premier métacarpien du P avec l’éminence thénar (face 
palmaire), l’index et le médius (face dorsale) juste à la limite inférieure de 
l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : dorsal. 


Remarques : 

Indication : abduction limitée. 

Lors de l’évaluation, on utilise le pouce à la place de l’éminence thénar. 
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La fig. 7 c illustre une autre technique en cas d’abduction limitée. La main 
gauche fixe le trapèze (et l’extrémité inférieure de l’avant-bras) contre le corps 
du P. 

La main droite mobilise le premier métacarpien dans le sens dorsal. 

Pour l’adduction limitée, la modalité est Métacarpien I ; palmaire. 
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Le Poignet 


Le poignet comprend les 8 os du carpe (situés sur 2 rangées), le radius et le cubitus 
avec le ligament triangulaire (voir Fig. 13 c). 

Les os du carpe sont : 

Dans la première (supérieure) rangée (en partant du côté du radius) : le scaphoïde, 
le semi-lunaire, le pyramidal et le pisiforme. 

Dans la seconde (inférieure) rangée (en partant du côté du radius) : le trapèze, le 
trapézoïde, le grand os et l’os crochu. 

Le poignet est composé de 3 articulations : 

1. L’articulation radiocarpienne (la véritable articulation du poignet). Il s’agit d’une 
articulation anatomiquement et mécaniquement simple biaxiale (ellipsoïde, ovoï¬ 
de modifiée). La face convexe comprend le scaphoïde, le semi-lunaire et le 
pyramidal ainsi que leurs ligaments Inter-osseux qui sont très souvent calcifiés. 
C’est pourquoi ces trois os se comportent comme une surface articulaire et le 
mouvement entre eux est très limité. Le scaphoïde et la partie radiale (externe) 
du semi-lunaire s’articulent avec le radius. Le pyramidal et la partie cubitale 
(interne) du semi-lunaire s’articulent avec le ligament triangulaire. Radius et 
ligament triangulaire (à l’extrémité Inférieure du cubitus) forment une surface 
concave. 

Ligaments : Ligts. latéraux int. et ext. du poignet 
Ligt. cubito-carpien palmaire 
Ligts. radio-carpien (dorsal et palmaire) 

2. L’articulation médiocarpienne : Il s’agit d’une articulation anatomiquement 
simple et mécaniquement composée, entre les os des deux rangées du carpe. Le 
scaphoïde possède, à sa partie distale, une face convexe et s’articule avec le 
trapèze et le trapézoïde, qui à eux deux peuvent être considérés comme ayant 
une surface concave. 

Le scaphoïde et le semi-lunaire forment une face concave à leur partie distale, 
s’articulant avec le grand os. 

Ligaments : Ligts intercarpiens dorsaux, palmaires et Interosseux, et 
Lig. radié du carpe. 

3. L’articulation de pisiforme est une articulation à surface sphérique anatomique¬ 
ment simple et mécaniquement composée. L’os pisiforme est un os sésamoide 
situé dans le tendon du muscle cubital antérieur. Le glissement vers le haut est 
empêché par les ligts. pisi-unciformien et pisi-métacarpien. Le muscle abducteur 
du petit doigt trouve son origine sur le pisiforme. C’est pourquoi le pisiforme sera 
stabilisé avec les contractions simultanées des muscles abducteur du petit doigt 
et cubital antérieur. 

Tous les os du poignet peuvent être mobilisés Individuellement l’un par rapport à 
l’autre. 

Voir «Test et mobilisation spécifique» Fig. 13. 

On peut trouver page 71 une proposition d’enchaînement pour les tests du poignet. 
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uT^rdorsTerpïmai,. de main (à pani, de la poaltlon de dépad zéro) 
commence dans l'atliculation radio-carpienne autopr d un axe transverse P^nt 
travers le semi-lunaire, et continue dans l'articulation mediocarpienne 
Sr^Leme passant à travers le grand os^ La moitié du mouvement ^ ftoon 
dorsale et palmaire se passe dans l'articulation mediocarpienne et I autre moitié 
dans l’articulation radiocarpionno. 

Dans la flexion dorsale, la partie proximale du grand os bouge le sens palmaire 
nar raoDort au semi-lunaire; la même chose se passe avec le semi-lunaire par 
rapport au radius. La partie proximale du scaphoïde bouge aussi 
oa^maire par rapport au radius; la partie distale du scaphoïde bouge en fait dans le 
Lns palmaire pL rapport aux deux trapèzes étant donné que les deux trapèzes 
glissent vers la face dorsale sur le scaphoïde. 

Dans la flexion palmaire, les mouvements sont inversés. 

Dans la flexion ou inclinaison cubitale, le principal mouvement se situe daris 
l'articulation radiocarpienne autour d'un axe dorso-palmaire passant a travers la tete 
"<5 os (ïrangL supérieure glisse vers l'extérieur par rapport au radius). Les 
ligaments assez lâches sur le bord radial permettent le glissement. 

Dans la flexion ou inclinaison radiale, le principal mouvement se passe 
au» dé îaxe mentionné ci-déssos. Le glissémént vers finténéur (cubtWé) es 
Sté qué lé glissémént vers l extèriecr (radius) (en llexion cubitale) cec ean du 
à la mise^en tension des ligaments. C'est pourquoi pour obtenir une flexion radiale 
œmpTS il esrnécessaire de raccourcir la distance entre le radius et les deux 
trapèzes; les deux trapèzes glissent dans un sens dorsal sur le bord dorsal du 
sciho'ide, comme nous l'avons décrit pour la flexion dorsale. 

Le ligament triangulaire participe à tous les mouvements de l'articulation radiocar¬ 
pienne et également à la pronation et la supination de I avant-bras. 

Position de départ zéro : Les axes longitudinaux passant à travers le radius et le 
troisième métacarpien forment une ligne droite. 

Position de repos : Identique à la position de départ zéro mais avec une petite 
Tnclinaison cubitale (à mi-chemin entre l'inclinaison radiale et I inclinaison cubitale 

maximales). 

Position d’impact maximum : Poignet en flexion dorsale maximale. 


Schéma capsulaire ; Déficit de façon égale dans tous les sens. 
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Schéma d’examen spécifique : Poignet 

Anamnèse (1) 

Etat actuel 

I. Inspection (1) 

II. Fonction 

1. Mouvements actifs 

Flexion palmaire 60° 

Flexion dorsale 50° (extension dorsale) 

Flexion radiale 20° (Inclinaison radiale) 

Flexion cubitale 30° (inclinaison cubitale) 

2. Mouvements passifs. Idem II 1 et tests de stabilité 

3. Traction (Fig. 8) — Compression 

4. Glissement 

palmaire (Fig. 9), dorsal (Fig. 10) 
radial (Fig. 11) et cubital (Fig. 12) 
os du carpe en particulier (page 71) 


5. Tests de résistance 

Flexion palmaire 

m. grand palmaire 
m. cubital antérieur 
m. petit palmaire 

Autres fonctions 

Inclinaison radiale 
Inclinaison cubitale 

Flexion dorsale 

ms. 1er et 2e radial 
m. cubital postérieur 

inclinaison radiale 
inclinaison cubitale 

Inclinaison radiale 
m. grand palmaire 
ms. 1er et 2e radial 

flexion palmaire 
flexion dorsale 

Inclinaison cubitale 

m. cubital antérieur 
m. cubital postérieur 

flexion palmaire 
flexion dorsale 

III. Palpation (1) et page 60 

IV. Examens neurologiques (1) 

V. Examens complémentaires (1) 


Résumé (1) 


Traitement d’essai Fig. 8. 


(1) Voir «Schéma d’examen général» pages 35-40. 



62 









Fig. 8. 

Arts, radiocarpienne et 
médiocarpienne. 

Carpe ; distal (traction). 


Position de départ : 

P assis, bras en abduction. 

T debout face au bord cubital de la main. 


Maintien : 

La main gauche enserre par la face dorsale, l’extrémité inférieure de l’avant- 
bras du P (ou la rangée supérieure des os du carpe) — Maintien contre le corps 
du T. 


Modalité d’exécution : 

La main droite enserre, par la face dorsale, le métacarpe et tous les os du carpe 
(ou seulement la rangée distale des os du carpe). 

Sens du mouvement : distal (traction) entraînant une séparation des surfaces 
articulaires (par abduction du bras du T). 


Remarques : 

Selon le placement de la main décrit ci-dessus le mouvement se passera soit 
entre le radius et la rangée supérieur des os du carpe, soit entre la rangée 
supérieure et la rangée inférieure des os du carpe. 
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Fig. 9. 

Arts, radiocarpienne 
et médiocarpienne 
Carpe : palmaire 


Position de départ : 

P assis. Face antérieure de l’avant bras plaçée sur la cale. La main dépasse le 
bord de la cale. 

T debout : face au bord cubital de la main. 

Maintien : 

La main gauche enserre, par la face postérieure, l’extrémité inférieure de l’avant 
bras du P (ou la rangée supérieure des os du carpe). 

Modaiité d’exécution : 

La main droite enserre, par la face dorsale, les métacarpiens et tous les os du 
carpe (ou seulement la rangée inférieure des os du carpe). 

Sens du mouvement : palmaire 


Remarques : 

Indication : flexion dorsale limitée. 

Selon le placement de la main décrit çi-dessus, le mouvement, se passera soit 
entre le radius et la rangée supérieure des os du carpe, soit entre la rangée 
supérieure et la rangée inférieure des os du carpe. 
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Position de départ : 


P assis. Face postérieure de l’avant bras plaçée sur la cale. La main dépasse 
le bord de la cale. 

T debout face au bord radial de la main. 


Maintien : 

La main gauche enserre, par la face antérieure, l’extrémité inférieure de l’avant 
bras du P (ou la rangée supérieure des os du carpe). Maintien sur la cale. 


Modaiité d’exécution : 

La main droite enserre, par la face palmaire, les métacarpiens et tous les os du 
carpe (ou seulement la rangée Inférieure des os du carpe). 

Sens du mouvement : dorsal. 


Remarques : 

Indications : flexion palmaire limitée. 


Selon le placement des mains décrit çi-dessus, le mouvement se passera soit 
entre le radius et la rangée supérieure des os du carpe soit entre la rangée 
supérieure et la rangée inférieure des os du carpe. 
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Fig. 11. 

Arts, radiocarpienne 
et médiocarpienne 
Carpe : radial 


Position de départ : 

P assis ou en coucher dorsal, bras en abduction et en rotation externe. 
Le bord externe (radial) de l’avant bras placé sur la cale. 

La main dépasse le bord de la cale. 

T debout face à la face palmaire de la main. 


Maintien : 

La main gauche enserre, par le bord interne, l’extrémité inférieure de l’avant- 
bras (ou la rangée supérieure des os du carpe). Maintien sur la cale. 


Modalité d’exécution : 

La main droite enserre, par le bord cubital, les métacarpiens et tous les os du 
carpe (ou seulement la rangée inférieur des os du carpe). 

Sens du mouvement ; radial. 


Remarques : 

Indication : inclinaison cubitale limitée. 

Selon le placement de la main décrit çi-dessus, le mouvement se passera soit 
entre le radius et la rangée supérieure des os du carpe , soit entre la rangée 
supérieure et la rangée inférieure des os du carpe. 
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Fig. 12. 

Arts, radiocarpienne 
et médiocarpienne. 
Carpe : cubital. 


Position de départ : 


P assis. Le bord interne de l’avant-bras placé sur la cale. 

La main dépasse le bord de la cale. 

T debout face à la face dorsale de la main. 


Maintien : 

La main gauche enserre, par le bord externe l’extrémité inférieure de l’avant- 
bras du P (ou la rangée supérieure des os du carpe). 


Modalité d’exécution : 

La main droite enserre, par le bord radial les métacarpiens et tous les os du 
carpe (ou seulement la rangée inférieure des os du carpe). 

Sens du mouvement : cubital. 


Remarques : 

Indication ; inclinaison radiale limitée, voir également fig. 15. 

Selon le placement de la main décrit ci-dessus, le mouvement se passera soit 
entre le radius et la rangée supérieure des os du carpe, soit entre la rangée 
supérieure et la rangée inférieure des os du carpe. 
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Fig. 13 a Fig. 13 b 

Arts radiocarpienne et médiocarpienne 
Carpe : test et mobilisation spec. 


Fig. 13 a. 

Position de départ : 

P assis, bras tenu en avant. 
T debout face à la main. 


Maintien : 

La Fig. 13 b illustre la position des doigts du T dans la paume du P. La main 
droite enserre, par le bord radial, l’éminence thénar du P avec les trois derniers 
doigts. 

La main gauche enserre, par le bord cubital, l’éminence hypothénar du P avec 
les trois derniers doigts. 

Le bras et la main du P sont relâchés dans cette position, entraînant un léger 
degré de traction du poignet et permettant aux éléments de l’articulation d’être 
mobilisés plus facilement. Pouces (face dorsale) et index (face palmaire) sont 
tous deux libres pour tenir individuellement les os du carpe, le radius ou le 
cubitus. 

La Fig. 13 a Illustre les positions de la main et des doigts pour la mobilisation à 
réaliser entre le grand os et le semi-lunaire. 

La main droite tient par le bord radial, la partie proximale du grand os (c’est-à- 
dire où se trouve la lettre « C » sur la figure 13 c) avec le pouce (face dorsale) et 
l’index (face palmaire) — Maintien dans cette position. 
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Modalité d’exécution (Fig 13 a) : ^ 

La main gauche enserre, par le bord cubital, le semi-lunaire du P avec le pouce 
(face dorsale) et l’index (face palmaire). 

Sens du mouvement : dorsal ou palmaire. 


Remarques : 

Indication ; Test et mobilisation spécifique de toutes les articulations du poignet ; 
c’est-à-dire entre les os du carpe individuellement et/ou entre la rangée 
supérieure des os du carpe et le radius ou le cubitus (ligament triangulaire). Un 
élément de l’articulation est toujours fixé pendant que l’autre est mobilisé. 












P = Pisiforme 
T 1 = Pyramidal 
L = Semi-lunaire 
S = Scaphoïde 
H = Os crochu 
C = Grand os 
T 2 = Trapézoïde 
T 3 = Trapèze 



de la main droite). 


















Ordre proposé pour les tests du poignet droit : 

Mouvements autour du grand os : 

A. Fixer le grand os avec la main gauche et mobiliser avec la main droite : 

(1) Trapézoïde (idem Fig. 13 a) 

(2) Scaphoïde (idem Fig. 13 a) 

(3) Semi-lunaire (Fig. 13 a) 

B. Fixer le grand os avec la main droite et mobiliser avec la main gauche. 

(4) Os crochu (idem Fig. 13 a). 

Mouvements du côté radial : 

C. Fixer le scaphoïde et mobiliser : 

(5) les deux trapèzes (Fig. 15 a). 

Mouvements dans l’articulation radiocarpienne : 

D. Fixer le radius et mobiliser : 

(6) le scaphoïde (Fig. 15 a) 

(7) le semi-lunaire 

E. Fixer le cubitus (ligament triangulaire inclus) et mobiliser : 

(8) le pyramidal (Fig. 16) 

Mouvements du côté cubital : 

F. Fixer le pyramidal et mobiliser ; 

(9) l’os crochu 

G. Fixer le pyramidal et mobiliser : 

(10) le pisiforme (avec la main du P en flexion palmaire). 


On peut aussi évaluer la mobilité entre pyramidal/seml-lunaire, semi-lunaire/sca- 
phoïde et entre les deux trapèzes. 










Fig. 14 a Fig. 14 b 

Arts radiocarpienne et médiocarpienne 
Radius, semi-lunaire, grand os : palmaire. 


Fig. 14 a. 

Position de départ : 

P assis, bras tenu en avant. 
T debout face à la main. 


Maintien : 

Les deux mains tiennent les éminences thénar et hypothénar du P avec les trois 
derniers doigts (comme dans la fig. 13 b) ce qui entraîne un léger degré de 
séparation dans le poignet; les index sont placés l’un sur l’autre sur la face 
palmaire du semi-lunaire du P. — Maintien dans cette position. 


Modaiité d’exécution : 

On place les deux pouces l’un sur l’autre sur la face dorsale du grand os du P. 
Sens du mouvement : palmaire (c’est-à-dire qu’on mobilise le grand os dans un 
sens palmaire par rapport au semi-lunaire). 


Remarques : 

Indication : flexion dorsale limitée (Fig. 14 a) due à un glissement palmaire 
réduit du grand os sur le semi-lunaire. 
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Si toutefois la flexion dorsale limitée est due à une diminution de mouvement 
entre le semi-lunaire et le radius, on mobilise le semi-lunaire dans une direction 
palmaire par rapport au radius c’est-à-dire que les Index (qui fixent) sont placés 
sur la face antérieure du radius tandis que les pouces (qui mobilisent) sont 
placés sur la face dorsale du semi-lunaire. 

Lors d’une flexion dorsale limitée, due à un glissement palmaire réduit du grand 
os sur le semi-lunaire ou du semi-lunaire sur le radius, le maintien (par les 
index) se fait toujours à la partie proximale de l’os à mobiliser (par les pouces). 


Fig. 14 b 

Lors d’une flexion palmaire limitée, due à un glissement dorsal réduit du grand 
os sur le semi-lunaire ou du semi-lunaire sur le radius, le maintien (par les 
Index) se fait toujours à la partie distale de l’os à mobiliser (avec les pouces). 

Si la flexion palmaire limitée est due à une diminution de mouvement entre le 
grand os et le semi-lunaire, on mobilise le semi-lunaire dans un sens palmaire 
par rapport au grand os, c’est-à-dire que les index (qui fixent) sont placés sur la 
face palmaire du grand os pendant que les pouces (qui mobilisent) sont placés 
sur la face dorsale du semi-lunaire. Par rapport au semi-lunaire, le grand os est 
plus ou moins mobilisé dans un sens dorsal. 

Si la flexion palmaire limitée est due à une diminution de mouvement entre le 
semi-lunaire et le radius, on mobilise le radius dans un sens palmaire par 
rapport au semi-lunaire, c’est-à-dire que les Index (qui fixent) sont placés sur la 
face palmaire du semi-lunaire pendant que les pouces (qui mobilisent) sont 
placés sur la face dorsale du radius. Par rapport au radius, le semi-lunaire est 
plus ou moins mobilisé dans un sens dorsal. 
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Fig. 15 a Fig. 15 b 

Arts radiocarpienne et médiocarpienne 
Radius, scaphoïde, trapèzes : palmaire (— dorsal). 


Position de départ : 

P assis, bras tenu en avant. 

T debout face à la main. 

Maintien : 

Les deux mains tiennent les éminences thénar et hypothénar avec les trois 
derniers doigts (comme dans la fig. 13 b) ce qui entraîne un léger degré de 
séparation dans le poignet; les index sont placés l’un sur l’autre sur la face 
antérieure du radius. — Maintien dans cette position. 

Modaiité d’exécution : 

On place les deux pouces l’un sur l’autre sur la face dorsale, partie proximale du 
scaphoïde. 

Sens du mouvement : palmaire (maintien proximal). 

Remarques : 

S’il existe une limitation de glissement dorsal du trapèze par rapport au 
scaphoïde, on peut mobiliser le scaphoïde dans un sens palmaire. 

On place les deux pouces sur la face dorsale, partie distale du scaphoïde, c’est- 
à-dire où se trouve la lettre S sur la Fig. 13 c. On fixe les deux trapèzes en 
plaçant les index sur leur face palmaire (maintien distal). 

La fig. 15 b illustre un meilleur maintien sur la cale. Les deux mains tiennent du 
côté radial. La main gauche fixe tandis que l’éminence thénar droite mobilise 
l’os inférieur dans un sens palmaire. 

Lors de la mobilisation glissement dans un sens dorsal, on placera la main du P 
face palmaire vers le haut. 

Indication : Dans le sens de la limitation de glissement. 
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Fig.16. 

Ligament triangulaire. 



Position de départ : 

P assis, bras maintenu en avant. 

T debout face au bord radial de la main. 


Maintien : 

La main droite enserre, par le bord interne, le cubitus du P avec le pouce (face 
dorsale) et l’index (face palmaire) — Maintien contre le corps du . 


Modalité d’exécution : 

La main gauche maintient, par le bord cubital, le pyramidal et le pisiforme avec 
le pouce (face dorsale) et l’index (face palmaire). 

Sens du mouvement ; dorsal ou palmaire. 


Remarques : 

Indication : Test et mobilisation spécifique du ligament triangulaire. 


un ligament triangulaire bloqué, peut être la cause de la limitation de n’importe 
quel mouvement dans le poignet et/ou de la pronation - supination de I avant- 

bras. 












L’avant-bras 


L’avant-bras comprend le radius et le cubitus réunis par la membrane interosseuse 
de l’avant-bras. La large extrémité inférieure du radius est le plus en contact avec le 
carpe, tandis que l’extrémité supérieure renflée du cubitus assure la plus grande 
partie de la liaison avec le bras. 

On divise l’avant-bras en trois articulations : 

1 L’articulation radio-cubitale inférieure est une articulation biaxiale anatomi- 
' quement et mécaniquement simple (articulation trochléenne, ovoïde modifiée). 
La tête arrondie du cubitus tourne dans la cavité sigmo'ide du radius. 

2. La syndesmose radio-cubitale englobe l’entièreté du radius et du cubitus, avec 
la membrane interosseuse de l’avant-bras entre les bords anguleux du radius et 
du cubitus. 

3 L’articulation radio-cubitale supérieure se situe anatomiquement dans l’articu- 
’ lation du coude (voir page 86). C’est une articulation biaxiale à pivot (articulation 
trochléenne, ovo'ide modifiée). Le pourtour de la tète du radius tourne dans la 
petite cavité sigmoïde du cubitus. 

Ligament : Ligament annulaire du radius (en forme de cône se rétrécissant vers 
le bas, attaché seulement au cubitus pour permettre à la tête du 
radius de rouler librement). 

Le radius roule autour du cubitus et réalise une torsion de l’avant-bras = supination 
et pronation ; l’axe du mouvement passe en oblique à travers l’avant-bras (à travers 
la tête du radius et la tête du cubitus). La pronation est bloquée lorsque le radius 
entre en contact avec le cubitus, contact osseux = arrêt élastique dur. 

La supination est limitée par la mise en tension des tissus mous (surtout des 
ligaments) = arrêt élastique ferme. 

Articulation huméro-radiale : Voir page 86. En pronation et en supination des 
mouvements se réalisent également dans cette articulation. 

Position de départ zéro : Bras parallèle au tronc, coude à angle droit, poignet en 
position zéro et main dans le plan sagittal. 

Position de repos : Les articulations de l’avant-bras ne peuvent être placées en 
même temps dans la position de repos. 

Articulation radio-cubitale inférieure ; avant-bras en supination de ± 10 degres; 
Articulation radio-cubitale supérieure : avant-bras en supination de ± 35 degrés et 
coude fléchi à ± 70 degrés. 

(Articulation huméroradiale ; l’avant-bras en supination et le coude en extension). 

Position d’impact maximum : Avant-bras en supination de ± 5 degrés (position où 
la membrane interosseuse est la plus tendue). 

Schéma capsulaire : Limitation de façon égale en pronation et en supination 
(seulement lorsque le coude présente des limitations prononcées en flexion et en 
extension). 
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Schéma d’examen spécifique (Abrégé) : Avant-bras 


Etat actuel 

11. Recherche de la fonction 

1. Mouvements actifs 
pronation 80° 
supination 90° 

2. Mouvements passifs. Idem II 1 (Figs. 17 a et b) 

4. Glissement 

a. Articulation radiocubitale inférieure; postérieur — anterieur (Fig. 18) 

b. Articulation radiocubitale supérieure : postérieur antérieur (Fig. 
20 a) 

c. Articulation huméroradiale : postérieur — antérieur (Fig. 21 a). 


5. Tests de résistance 


Remarques 

Autres Fonctions 

Pronation 

m. rond pronateur 


flexion 

m. carré pronateur 

m. long supinateur 

de la supination 

flexion 

à position zéro 

Supination 


extension 

m. court supinateur 


m. biceps brachial 

de la pronation 

flexion 

m. long supinateur 

flexion 

à position zéro 


III. Palpation (1 ) et page 76 et Fig. 19 (position et mobilité de la tête du radius). 


Traitement d’essai : Art. Radio-cubitale inf. : Fig. 18 

Art. Radio-cubitale sup. : Fig. 20 b 
Art. Huméroradiale : Fig. 21 b 


(1) Voir «Schéma d’examen général» page 39. 
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Fig. 17 a 


Fig. 17 b 


Avant-bras : évaluation. 


Fig. 17 a 

Position de départ : 

P assis, bras maintenu en avant. 

Coude fléchi à ± 70 degrés. 

T debout face à la main. 

Maintien : 

La main gauche enserre l’extrémité inférieure du cubitus du P avec le pouce 
(face postérieure) et l’index (face antérieure). 

Modalité d’exécution : 

La main droite enserre de la même façon l’extrémité inférieure du radius du P et 
mobilise l’avant-bras du P vers la pronation. 


Remarques : 

Indication ; évaluation de la pronation. 

La fig. 17 b illustre l’évaluation de la supination dans laquelle les positions de 
main sont inversées par rapport à celles décrites pour la pronation. La main 
droite fixe le cubitus du P avec le pouce sur la face antérieure. La main gauche 
tient de la même façon le radius du P et mobilise l’avant-bras en supination. 

Les deux tests sont exécutés avec le coude du P à divers degrés de flexion afin 
de différencier les lésions musculaires des lésions articulaires. 
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Fig. 18. 

Artic. radio-cubitale 
inférieure 

Radius : postérieur — an¬ 
térieur. 


Position de départ : 

P assis. Avant-bras placé sur la table, en supination de ± 10 degrés. (En 
augmentant l’abduction de l’épaule, la position de la main passe du plan 
sagittal au plan transverse sans changer la position de repos de l’avant- 
bras). 

T debout à côté du patient et face, à la main. 


Maintien : 

La main droite (reposant sur la table) enserre, par le bord interne, l’extrémité 
inférieure du cubitus du P avec le pouce sur la face antérieure. — Maintien sur 
la table. 


Modaiité d’exécution : 

La main gauche enserre, par le bord externe, l’extrémité inférieure du radius du 
P avec le pouce (face antérieure) et l’index (face postérieure) sur le bord Interne 
du radius. 

Sens du mouvement : postérieur ou antérieur. 


Remarques : 

Indication : évaluation et mobilisation spécifique en cas de pronation et/ou de 
supination limitée. 
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Fig. 19. 

Tête du radius : évaluation. 



Position de départ : 

P debout, les deux bras tenus vers l’avant. 
T debout face au P. 


Maintien : 

Les deux mains enserrent, par le côté externe, l’extrémité supérieure de l’avant- 
bras du P. Les pulpes des index sont enfoncées dans les espaces articulaires 
entre la tête du radius et le condyle de l’humérus. Les bras du T fixent les mains 
du P contre le corps du T de façon à faciliter le relâchement des bras du P. 


Modalité d’exécution : 

Les deux index palpent (estiment) la distance entre la tête du radius et le 
condyle de l’humérus, sur les deux coudes et ce en partant de la face 
postérieure et en palpant tout autour de l’articulation = test de position. 

Les deux index palpent les espaces articulaires décrits ci-dessus tandis que le T 
fléchit et étend passivement les coudes du P = test de mobilité. 


Remarques : 

Indication ; Evaluation de la position et de la mobilité de la tête du radius (par 
rapport au condyle de l’humérus). 
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Fig. 20 a ^9- 20 b 

Artic. radio-cubitale supérieure. 

Tête du radius : antérieur — postérieur. 


Fig. 20 a 

Position de départ : 

P assis. Le bord externe de l’avant-bras placé sur la table. 

Coude fléchi à ± 70 degrés et l’avant-bras en supination de ± 35 degrés. 

T debout face à la face postérieure de l’avant-bras. 

Maintien : 

La main gauche enserre l’extrémité supérieure du cubitus du P. — Maintien sur 
la table. 

Modalité d’exécution : 

La main droite enserre la tête du radius avec le pouce (face postérieure) et 
l’index (face antérieure). 

Sens du mouvement : antérieur ou postérieur. 


Remarques : 

Indications : Evaluation. 


La fig. 20 b illustre le traitement dans le cas d’une limitation du glissement 
postérieur (pronation). Le T place son éminence thénar gauche sur la face 
antérieure de la tête du radius et la mobilise vers l’arrière. 

Lors d’une limitation de glissement antérieur (supination) on mobilise la tête du 
radius vers l’avant. 
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Fig. 21 a PiQ- 21 b 


Articulation radio-humérale. 

Tête du radius : antérieur — postérieur. 

Fig. 21 a 

Position de départ : 

P assis bras tenu en avant. 

Coude tendu et avant-bras en supination. 

T debout face au bras. 

Maintien : 

La main droite enserre, par la face postérieure, l’extrémité Inférieure du bras du 
P. — Maintien sur la table. 

Modaiité d’exécution : 

La main gauche enserre, du côté externe, la tête du radius avec le pouce (face 
antérieure) et l’Index (face postérieure). 

Sens du mouvement : antérieur ou postérieur. 

Remarques : 

Indication ; évaluation. 
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La fig. 21 b illustre le traitement d’une limitation d’extension du coude 
(glissement postérieur de la tête du radius). Le T applique une pression avec 
l’éminence thénar vers l’arriére. 

Lors d’une limitation de flexion du coude (glissement antérieur de la tête du 
radius), le T applique une pression avec l’éminence thénar vers l’avant. 













Fig. 22. 

Avant-bras 

Radius : inférieur (vers le 
bas). 


Position de départ : 

P assis ou en coucher dorsal. La face postérieure du bras placée sur la table. 

Coude fléchi à ± 70 degrés et avant-bras en supination de ± 35 degrés. 
T debout face au bord interne de l’avant-bras. 


Maintien : 

La main gauche enserre, par la face antérieure, l’extrémité inférieure du bras 
(l’index palpant l’espace articulaire entre la tête du radius et le condyle de 
l’humérus. — Maintien sur la table. 


Modalité d’exécution : 

La main gauche enserre, par le bord externe, l’extrémité Inférieure du radius du 
P. 

Sens du mouvement : vers le bas (en réalisant une petite torsion du corps vers 
la gauche). 


Remarques : 

Indication : anomalie positionnelle c’est-à-dire que le radius est bloqué vers le 
haut et/ou limitation du mouvement du radius. 
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Fig. 23. 

Avant-bras 
Radius : supérieur. 


Position de départ : 

P en coucher dorsal, la face postérieure du bras placée sur la table. 

Coude fléchi à ± 70 degrés et avant-bras en supination de ± 35 degrés. 
T debout face au bord interne de l’avant-bras. 


Maintien : 

La main gauche enserre, par le bord externe, l’extrémité inférieure du bras (le 
pouce palpant l’espace articulaire entre la tête du radius et le condyle de 
l’humérus.) — Maintien sur la table. 


Modalité d’exécution : 

La main droite tient la main du P contre l’épaule du T, l’éminence thénar du T 
contre celle du P. 

Sens du mouvement : supérieur (avec l’aide du poids du corps du T). 


Remarques : 

Indication : anomalie positionnelle c’est-à-dire que le radius est bloqué vers le 
bas et/ou mouvement limité du radius. 

Lorsque l’on traite des enfants, la main gauche du T maintient le coude fléchi du 
P tandis que la main droite agrippe la main du P (comme dans une poignée de 
mains). 

Sens du mouvement : supérieur avec supination de l’avant-bras du P. 
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Le coude 

L’articulation du coude est une articulation anatomiquement simple et mécanique¬ 
ment composée. 

On divise le coude en 3 articulations : 

1. L’articulation huméro-cubitale est une articulation biaxiale par emboîtement 
réciproque. La grande cavité sigmoïde du cubitus roule autour de la trochlée 
humérale. 

Ligament : llg. latéral interne du coude. 

2. L’articulation huméroradiale est une articulation triaxiale (orbiculaire, ovoïde 
pure). La surface convexe du condyle de l’humérus s’emboîte dans la surface 
concave et peu étroite de l’extrémité supérieure du radius. Des mouvements ont 
lieu dans cette articulation lors de la flexion-extension du coude et de la 
pronation-supination de l’avant-bras. 

Evaluation et traitement sont décrits dans le chapitre « L’avant-bras » ( Figs. 19 et 21 ). 
Ligament : lig. latéral externe du coude. 

3. L’articulation radio-cubitale supérieure fait partie anatomiquement du coude 
mais fonctionnellement de l’avant-bras (page 76). 

La trochlée humérale forme avec l’humérus un angle aigu ouvert du côté externe. 
L’axe transverse de flexion et d’extension (passant à travers la trochlée humérale) 
est légèrement oblique par rapport à l’axe longitudinal du bras. C’est pourquoi lors de 
l’extension complète, le coude se trouve en valgus suivant une angulation variant de 
7 à 20 degrés. 

L’articulation huméro-radiale est une articulation par emboîtement réciproque. De ce 
fait, lorsque le coude est fléchi, une légère abduction — adduction du cubitus est 
possible autour de l’axe antéro-postérieur passant à travers l’extrémité supérieure du 
cubitus. 

La flexion (active) est stoppée par les tissus mous de la face antérieure du bras ou 
chez les sujets à faible musculature par le contact d’os contre os lorsque l’apophyse 
coronoïde du cubitus touche la fossette coronoïdienne. L’extension est stoppée 
lorsque l’olécrâne heurte la fosse olécrânienne de l’humérus. Une extension à partir 
du zéro, de 5 à 15 degrés est normale chez les enfants et beaucoup de femmes du 
fait que leur olécrane est plus petit. 

Position de départ zéro : Bras et avant-bras tous deux dans le plan frontal, avant- 
bras en supination et coude étendu. 

Position de repos : Articulation huméro-cubitale : coude fléchi à ± 70 degrés et 
avant-bras en supination de ± 10 degrés. 

Articulation huméro-radiale : coude étendu et avant-bras en supination. 

Position d’impact maximum : Articulation huméro-cubitale : coude étendu et 
avant-bras en supination. (Pour la partie huméro-coronoïdienne : coude en flexion 
complète). 

Articulation huméro-radiale : coude fléchi à ± 90 degrés et avant-bras en supination 
de ± 5 degrés. 

Schéma capsuiaire : Flexion — Extension. (La proportion dans ces limitations est 
telle qu’avec 90 degrés de limitation en flexion il n’y a que 10 degrés de limitation en 
extension). 
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Schéma d’examen spécifique (Abrégé) : Coude 


Etat actuel 

II. Recherche de la fonction 

1. Mouvements actifs 

Flexion 150° 

2. Mouvements passifs. (Idem II.1.) Fig 24 inclue, et tests de stabilité. 

3. Traction (Fig. 25 a) — compression. 

4. Glissement 

interne—externe (Fig. 26 a) 

5. Tests de résistance 


Autres Fonctions 


Flexion 


m. biceps brachial 
m. brachial antérieur 


supination 


m. long supinateur 
Extension 


voir page 77 


m. triceps brachial 


épaule : add. et 
ext. (long chef) 


m. anconé 


III. Palpation (1) et page 86. 


Traitement d’essai : Fig. 25 a 


(1) Voir «Schéma d’examen général» page 39. 
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Fig. 24. 

Artic. coude. 
Coude : interne— 
externe. 


Position de départ : 

P assis, bras tendu en avant. 

Coude légèrement fléchi et avant-bras en supination. 

T debout face au bord externe de l’avant-bras. 

Maintien : 

La main droite enserre, par le bord interne, l’extrémité inférieure de l’avant-bras 
du P. — Maintien contre le corps du T. 

Modaiité d’exécution : 

La main gauche enserre, par le côté externe, le coude du P avec le pouce (face 
antérieure) et l’index (face postérieure). 

Sens du mouvement : interne ou externe. 

Remarques : 

Indication : Evaluation. 
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Fig. 25 a 

Artic. coude. Cubitus 


Fig. 25 b 

vers le bas (traction). 




Fig. 25 a 

Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Coude fléchi à ± 70 degrés et avant-bras en supination de ± 35 degrés. 

La face dorsale de la main repose sur l’épaule du T. 

T debout à côté du P ; l’épaule droite du T face à la face postérieure de l’avant- 
bras. T penché en avant (de façon moins importante si la table est haute). 


Maintien : 

Le bras du P est maintenu sur la table avec une sangle. 

Afin d’obtenir une meilleure fixation, on peut placer un étrier sous l’aisselle du P. 


Modalité d’exécution : 

Les deux mains (une du côté interne, l’autre du côté externe) enserrent 
l’extrémité supérieure de l’avant-bras du P avec les doigts placés I un sur I autre 
sur la face antérieure. 

Sens du mouvement ; vers le bas (traction) entraînant une séparation des 
surfaces articulaires. 


Remarques : 

La fig. 25 b iilustre le traitement en utilisant une sangie de traction. 
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R'g. 26 a 

Artic. coude — Cubitus 


Fig. 26 b 

; interne (— externe). 


Fig. 26 a. 

Position de départ : 

P en coucher dorsal bras tendu en avant ou sur le côté. 

Avant-bras en légère supination. 

T debout à côté du patient à hauteur du milieu de l’avant-bras. 

Maintien : 

La main droite enserre, par le bord interne, l’extrémité inférieure du bras du P 
avec le pouce sur la face antérieure. — Maintien contre le corps du T. 

Modaiité d’exécution : 

La main gauche enserre, par le bord externe, l’extrémité supérieure de l’avant- 
bras du P avec le pouce sur la face antérieure. 

Sens du mouvement ; Interne. 

Remarques : 

Indication : évaluation. 

Lorsqu’on veut évaluer le glissement vers l’extérieur, la main gauche du T fixe le 
bras du P et la main droite du T mobilise l’avant-bras du P vers l’extérieur. 

La fig. 26 b Illustre le traitement par glissement vers l’intérieur. Le coude du P 
est fléchi à ± 70 degrés et en supination de ± 10°. 

Pour la modalité Cubitus : externe, le bras du P sera tourné. 

Indication (pour cubitus ; Interne et externe) : flexion et extension limitées. 
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Fig. 27. 

Artic. coude. 
Cubitus : antérieur. 


Position de départ : 

P en coucher dorsal. 

Bras en abduction et en rotation externe. 
T debout face au bras. 


Maintien : 

On bloque l’extrémité inférieure du bras du P par un montant. 


Modalité d’exécution : 

La main droite enserre l’olécrâne par la face postérieure. 

La main gauche enserre l’extrémité inférieure de l’avant-bras du P. 
Sens du mouvement : antérieur (par rapport au bras). 


Remarques : 

Indication : flexion limitée. 
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L’épaule 


L’articulation de l’épaule est une articulation triaxiale anatomiquement et mécani¬ 
quement simple (articulation orbiculaire, ovoïde pure). 

La surface convexe de la tête de l’humérus s’articule avec la cavité concave de 
l’omoplate (cavité glénoïde). 

Ligaments : Ligts glénohuméraux (supérieur, moyen et inférieur). 

Lig. coraco-huméral. 

Le «rythme scapulo-huméral» est décrit dans «Mouvements combinés» page 107, 
chapitre : ceinture scapulaire. 


Position de départ zéro : Bras parallèle au tronc, coude étendu et pouce dirigé vers 
l’avant. 


Position de repos : Epaule en abduction à ± 55 degrés et en adduction horizontale 
de ± 30 degrés, c’est-à-dire que l’humérus prolonge un plan vertical passant à 
travers l’omoplate. Le coude est fléchi et l’avant-bras dans le plan transverse. 


Position d’impact maximum : Abduction maximale et rotation externe. 
Schéma capsuiaire : Rotation externe — abduction — rotation Interne. 
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Schéma d’examen spécifique : Epauie 

Anamnèse (1) 

Etat actuel 

I. Inspection (1) 

II. Recherche de la fonction 

1. Mouvements actifs (avec omoplate fixée). 

-O ^ autour d’un axe transverse 
autour d’un axe antéro-postérieur 

^ autour d’un axe longitudinal 

et tests de stabilité 
Compression 

4. Glissement 

postérieur (Fig. 28 a) 
vers le bas (Fig. 28 b) 
antérieur (Fig. 28 c) 

5. Tests de résistance à la page 94 

III. Palpation (1) et page 92 

IV. Examens neurologiques (1) 

V. Examens complémentaires (1) 

Résumé (1) 

Traitement d’essai Fig. 28 a. 


flexion 65° 

extension à partir de zéro 3l 

abduction 90° 1 

adduction 40° / 

*120° avec rotation externe. 

rotation Interne 90° 
rotation externe 60° 

2. Mouvements passifs. (Idem II.1.) 

3. Traction (externe) (Fig. 28 a) — 


(1) Voir «Schéma d’examen général» pp.35-40. 
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11.5. Tests de résistance 


Abduction 

m. deltoïde 

Remarques/Autres fonctions 

antépulsion horizontale : portion antér. 

m. sus épineux 

rétropulsion horizontale : portion postér. 
ne participe pas aux mouvements 
repris ci-dessus 

Adduction 

m. petit rond 
m. grand dorsal 

extension, rotation externe 
extension, rotation interne 

m. grand rond 

ceinture scapulaire : vers le bas 
extension, rotation interne 

m. grand pectoral 

n’abaisse pas la ceinture scapulaire 
presser les mains l’une contre l’autre 

Flexion (Antépulsion) 
m. coracobrachial 
m. deltoïde 
m. grand pectoral 
m. biceps brachial 

adduction 
voir ci-dessus 
voir ci-dessus 
voir ci-dessous 

Extension (Rétropulsion) 
m. grand dorsal 
m. grand rond 
m. deltoïde 

voir ci-dessus 
voir ci-dessus 
voir ci-dessus 

Rotation externe 
m. petit rond 
m. sous épineux 

adduction 

ni abduction, ni adduction 

Rotation interne 

m. sous scapulaire 
m. grand pectoral 
m. grand dorsal 
m. grand rond 

ni abduction, ni adduction 

adduction horizontale 

adduction, ceinture scapulaire vers le bas 

adduction 

Flexion du coude 

m. biceps brachial 

la longue portion peut entraîner 
de la douleur à la rotation 

Extension du coude 
m. triceps brachial 

peut entraîner de la douleur à 
l’adduction et à l’extension à 
partir du zéro et à l’élévation 
de la tête de l’humérus 
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Fig. 28 a. 

Artic. épaule 
Tête humérus 
externe (traction) 
(— postérieur) 


Position de départ : 

P assis, bras en abduction de ± 55 degrés et en adduction horizontale de ± 30 
degrés. 

La main et l’avant-bras du P reposent sur l’avant-bras droit du T. 

T assis ou debout face au bord externe du bras. 


Maintien : 

La main gauche enserre, par la face supérieure, la ceinture scapulaire avec le 
pouce et la main (par l’arrière contre l’omoplate) et l’index (par l’avant contre 
l’acromion). — Maintien dans cette position. 


Modalité d’exécution : 

La main droite enserre, par le bord interne, l’extrémité supérieure du bras du 1 

patient avec le pouce sur la face antérieure. I 

Sens du mouvement : externe (traction) entraînant une séparation des surfaces j 

articulaires. I 


Remarques : 

On utilise le même positionnement des mains lors de la manœuvre ; Tête de 
l’humérus : postérieur. 

Indication : Evaluation. 
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Fig. 28 b Fig. 28 c 

Artic. épaule — Tête de l’humérus : b : vers le bas. 
c : antérieur. 


Fig. 28 b. 

Position de départ : 

P assis. 

Bras en abduction de ± 55 degrés et en adduction horizontale de ± 30 
degrés. 

La main et l’avant-bras du P reposent sur l’avant-bras droit du T. 

T assis face au bord externe du bras. 

Maintien : 

L’omoplate est fixée par la musculature au thorax. 

Modaiité d’exécution : 

La main droite enserre le bras du P par son bord Interne. 

La main gauche enserre, par le bord externe, l’extrémité supérieure du bras du 
P. Le bord Interne de la main est placé juste à la limite externe de l’acromlon. 
Sens du mouvement : vers le bas. 


Remarques : 

Indication : Evaluation. 


La fig. 28 c Illustre la manœuvre Tête de l’humérus : antérieur. 

La main droite enserre la ceinture scapulaire, par la face antérieure, avec l’Index 
contre l’acromion. — Maintien dans cette position. 

La main gauche enserre la tête de l’humérus, par la face postérieure, avec le 
pouce par dessus et mobilise dans le sens antérieur. 

Indication : évaluation. 
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Fig. 29. 

Artic. épaule. 

Tête humérus. 
Mobilisation générale. 


Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Bras en abduction de ± 55 degrés et en adduction horizontale de ± 30 
degrés. 

La main et l’avant-bras du P reposent sur l’avant-bras droit du P. 

T debout à côté du coude du P et face à la tête. 


Maintien : 

On fixe le tronc et l’omoplate sur la table avec une sangle. Le bras droit tient la 
main et l’avant-bras du P. 


Modaiité d’exécution : 

Les deux mains enserrent l’extrémité supérieure du bras du P. 

Sens du mouvement : On peut mobiliser la tête de l’humérus dans les sens 
postérieur et antérieur, vers le haut et vers le bas. 


Remarques : 

Indication : mobilisation générale pour n’importe quel déficit de mobilité de 
l’articulation de l’épaule. 
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Fig. 30 a 


Fig. 30 b 


Artic de l’épaule — Tête de l’humérus : vers le bas. 


Fig. 30 A. 


Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Bras en abduction de ± 55 degrés. 

T debout à droite du P, face au bras. 

Maintien : 

L’omoplate est fixée par une sangle en forme d’étrier attachée à la tête de la 
table et placée sous le creux axillaire du P.Tronc et omoplate sont en plus fixés 
à la table par une sangle. 

Modaiité d’exécution : 

Les deux mains enserrent l’extrémité Inférieure du bras du P. 

Le bras gauche du T maintient l’avant-bras droit du P contre le corps du T. 
Sens du mouvement : vers le bas (par une Inclinaison du T en arrière). 

Remarques : 

On peut aussi traiter le P en coucher facial. 

La fig. 30 b illustre le maintien à l’aide d’un montant. 

Indications : abduction limitée. 
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Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Epaule placée dans une position de repos réelle, coude fléchi. 
T debout face à la face postérieure du bras. 


Maintien : 

Le thorax et l’omoplate sont fixés sur la table par une sangle attachée au côté 
gauche de la table. 


Modaiité d’exécution : 

La main droite enserre l’extrémité supérieure de l’avant-bras du P. 

La main gauche enserre l’extrémité supérieure du bras du P. On peut utiliser 
une sangle placée autour des hanches du T et au-dessus de sa main gauche 
pour aider à exécuter cette manœuvre. 

Sens du mouvement : externe (traction) entraînant une séparation des surfaces 
articulaires (par inclinaison en arrière du T). 
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Fig. 32. 

Artic. épaule. 

Tête de l’humérus : 
postérieur. 


Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Bras en abduction de ± 55 degrés. 

T debout entre le bras et le corps du P et face au bord interne du bras. 


Maintien : 

En coucher dorsal, l’omoplate du P (avec souvent une cale en caoutchouc sous 
celle-ci) est fixée sur la table. 


Modaiité d’exécution : 

La main gauche maintient le coude et l’avant-bras du P contre le corps du T. 
La main droite enserre, par le bord Interne, l’extrémité supérieure du bras du P, 
le bord cubital de la main placé juste en-dessous de l’acromlon. 

Sens du mouvement : postérieur (par flexion des genoux du T). 


Remarques : 

Indication : limitation en flexion et rotation interne. 
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Fig. 33. 

Artic. épaule. 

Tête de l’humérus : 
vers le bas. 


Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Bras en abduction de ± 55 degrés. 

T debout face au bord externe du bras. 


Maintien : 

On place un étrier ou une sangle sous le creux axillaire du P. — Maintien de 
l’omoplate. 


Modaiité d’exécution : 

La main droite enserre, par le bord antérieur, le coude et l’avant-bras du P. 
La main gauche enserre la tête de l’humérus avec le pouce en avant juste en- 
dessous de l’acromlon. 


Remarques : 

On peut aussi traiter le patient en coucher facial. 
Indication : abduction limitée. 
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Fig. 34. 

Artic. épaule. 

Tête de l’humérus : 
antérieur. 


Position de départ : 

P en coucher ventral sur la table. 

Bras en abduction de ± 55 degrés et en adduction horizontale de ± 30 
degrés. 

Le bras dépasse le bord de la table. 

T debout à côté du P et face au bord interne du bras. 


Maintien : 


On place une cale sous l’apophyse coracoïde. 


Modalité d’exécution : 

La main droite maintient le coude du P contre le corps du T. 

La main gauche enserre, par le bord postérieur, l’extrémité supérieure du bras 
du P, le bord interne de la main juste en-dessous de l’acromion. 

Sens du mouvement : antérieur (par flexion des genoux du T). 


Remarques : 

Indication : limitation de l’extension à partir du zéro et de la rotation externe. 
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Fig. 35. 

Artic. épaule. 

Tête de l’humérus : 
postérieur. 


Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Bras en adduction horizontale et coude fléchi. 

T debout à gauche du P et face au coude. 

Maintien : 

On place la main gauche ou une cale contre la face postérieure de l’omoplate 
du P. 

Modaiité d’exécution : 

La main droite maintient la partie postérieure du coude du P contre la poitrine du 
T. 

Sens du mouvement : postérieur (avec l’aide du poids du corps du P). 


Remarques : 

Indication : adduction horizontale limitée. 
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Fig. 36 a Fig. 36 b 

Artic. épaule. Elévation du bras. 

Tête de l’humérus : antérieur. 


Fig. 36 a. 

Position de départ : 

P assis, bras à peu près complètement élevé. 

Coude fléchi à ± 90°. 

T debout face au bord externe du bras. 


Maintien : 

L’omoplate est fixée au tronc par sa musculature. 

Modaiité d’exécution : 

La main droite et le poignet maintiennent le bras du P contre le corps du T (avec 
une légère traction vers le haut). 

La main gauche qui mobilise enserre, par l’arrière, l’extrémité supérieure du 
bras du P (tête de l’humérus). 

Sens du mouvement : antérieur. 


Remarques : 

La fig. 36 b illustre la manœuvre P en coucher ventral. L’omoplate et sa cavité 
glénoïde sont alors mieux fixées. 
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Indication : seulement lorsqu’il n’existe qu’une limitation de quelques degrés 
d’élévation complète. 









La ceinture scapulaire 

La ceintura scapulaire comprend l’omoplate et la clavicule avec leurs moyens 
d’union avec le thorax (manubrium sternai et ses facettes articulaires). 

A. L’omoplate est un os plat et triangulaire avec trois bords. 

1. Le bord supérieur (avec l’échancrure coracoïdienne et ses lig. coracoidiens). 

2. le bord interne (bord le plus long) et 

3. le bord externe (bord le plus épais). 

Ces trois bords forment trois angles : l’angle supérieur, l’angle inférieur et l’angle 

externe (avec la cavité glénoi'de). . ^ . 

L’épine de l’omoplate se termine par l’acromion avec la surface articulaire de la 
clavicule (au-dessus) et l’angle de l’acromion (en-dessous). 

Le ligament acromio-coracoi'dien coiffe l’épaule. 

B. L’extrémité interne de la clavicule s’articule avec la facette articulaire se trouvant 
sur le manubrium du sternum et l’extrémité externe, acromiale, dans la surface 
articulaire de la clavicule sur l’acromion. 

La clavicule tient l’omoplate à une certaine distance du thorax. 


La ceinture scapulaire possède deux articulations : 

A. L’articulation sternoclaviculaire est une articulation biaxiale anatomiquement 
composée et mécaniquement simple. Un ménisque divise la cavité articulaire en 
deux parties. Elle doit être traitée comme une articulation par emboîtement 
réciproque mais du fait que la capsule est lâche et que le ménisque est soupie, il 
s’agit d’une articulation triaxiale au point de vue fonctionnel (orbiculaire, ovoïde 

pure). . ., 

Pour la description des mouvements de cette articulation, on peut considérer que 
la clavicule est mobile autour de trois axes par rapport au manubrium qui, lui, est 
fixe : 

1. Un axe sagittal passant à travers l’extrémité interne de la clavicule. 

La clavicule bouge avec sa face convexe autour d’un axe sagittal dans un 
mouvement de haut en bas. 

2. Un axe vertical passant à travers le manubrium du sternum. 

La clavicule accompagnée de son ménisque bouge, avec sa face concave 
autour d’un axe vertical dans un mouvement antéro-postérieur. 
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3. Un axe longitudinal passant à travers la clavicule. 

La clavicule tourne autour de son propre axe longitudinal (Le bord antérieur se 
déplacera de haut en bas lors de la flexion du bras, l’élévation ou l’extension à 
partir du zéro). 

Voir «Schéma d’examen spécifique» page 109. 

Ligaments : Ligts sternoclaviculaires (antérieur et postérieur). 

Lig. Interclaviculaire et 
Lig costoclaviculaire. 

B. L'articulation acromioclaviculaire est une articulation à surface sphérique 
anatomiquement simple (ou composée lorsqu’un ménisque est présent) et 
mécaniquement composée. Du fait que la capsule est lâche et le ménisque 
souple c’est au point de vue fonctionnel une articulation orbiculaire triaxiale. 
Pour la description des mouvements dans cette articulation on peut considérer 
que l’omoplate bouge par rapport à la clavicule Immobile autour de trois axes (et 
simultanément par rapport au thorax dans une sorte «d’articulation musculaire»). 

1. Un axe sagittal. 

La fig. 37 a illustre (vue antérieure) l’angle clavicule-omoplate vertical (C-SV) 
habituellement d’une valeur de ± 90 degrés. 

La fig. 37 b illustre l’axe (point noir) autour duquel l’omoplate bouge. 
Lorsque l’angle inférieur de la clavicule se déplace vers l’extérieur (= 
abduction) l’angle C-SV augmente (Fig. 37 b) ou lorsqu’il se déplace vers 
l’intérieur (= adduction) l’angle C-SV diminue. Suite à ces mouvements, la 
cavité glénoïde se dirigera vers le haut ou vers le bas. 
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2. Un axe vertical (longitudinal à travers le corps). 

La fig. 38 a illustre (vu par le haut) l’angle clavicule-omoplate horizontal (C- 
SH), habituellement d’une valeur de ± 60 degrés (voir page 108). 

La fig. 38 b illustre l’axe (point noir) autour duquel l’omoplate bouge. Lorsque 
le bord interne de l’omoplate s’éloigne du thorax vers l’arrière (= abduction, 
omoplate ailée) l’angle C-SH augmente (Fig. 38 b). Lorsque le bord interne de 
l’omoplate se rapproche du thorax vers l’avant (= adduction), l’angle diminue. 
Suite à ces mouvements, la cavité gléno’ide se dirigera plus vers l’avant ou 
vers l’arrière. 


Médian- Medion- 

plan. plan 



3. Un axe longitudinal passant à travers la clavicule. 

En bougeant autour de cet axe, l’omoplate pivote en glissant sur le thorax. 
Lors de la rotation externe, l’angle Inférieur se déplace vers l’extérieur et vers 
l’avant tandis que la cavité glénoïde se dirige plus vers le haut et vers l’avant. 
Lors de la rotation interne l’angle inférieur se déplace vers l’intérieur et vers 
l’arrière tandis que la cavité glénoïde se dirige plus vers le bas et vers l’arrière. 

Ligaments : Lig. acromioclaviculaire et 

Lig. coracoclaviculaire (conoïde et trapézoïde). 

Mouvements combinés : 

On utilise le mot élévation pour décrire le mouvement du bras au-dessus de la 
position horizontale. 

Le mouvement de la ceinture scapulaire dans son ensemble permet au bras de 
réaliser les mouvements d’abduction élévation (ou élévation latérale) et de flexion- 
élévation (ou élévation avant) = «rythme scapulo-huméral». Approximativement les 
deux tiers de ce mouvement se passent dans l’articulation de l’épaule et le reste 
dans la ceinture scapulaire. 
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D’habitude le mouvement démarre dans l’articulation de l’épaule et ensuite dans les 
autres articulations dans un rapport de 2 :1, à la fois pour l’élévation avant et pour 
l’élévation latérale. 

Lorsque le bras est en abduction de 90°, le trochiter de l’humérus heurte le ligament 
acromio-coracoïdien. 

Pour élever le bras plus haut, l’humérus doit pivoter de façon à ce que le trochiter 
glisse vers l'arrière et sous l’acromion. 

Pour une élévation maximale, il est nécessaire d’obtenir une abduction et une 
rotation externe de l’omoplate (dans l’articulation acromio-claviculaire) et un dépla¬ 
cement de la clavicule (dans l’articulation sternoclaviculaire), de même qu’un 
redressement de la cyphose dorsale. 

Position de départ zéro = Position de repos : Pour la ceinture scapulaire on 
appelle d’habitude cette position : position physioiogique. 

Dans cette position : 

A. L’omoplate est située, chez les individus musclés vers le haut et contre le thorax, 
et chez les personnes moins musclées, vers le bas et en position d’omoplate 
ailée. Entre ces deux positions extrêmes, l’omoplate a son angle supérieur au 
niveau de la seconde côte, l’angle inférieur au niveau de la septième côte et le 
bord interne à ± cinq centimètres à l’extérieur des apophyses épineuses. 

Un plan vertical passant à travers l’omoplate forme un angle de ± 60° avec le 
plan sagittal (voir fig. 38 a). 

B. La clavicule est située approximativement dans le plan horizontal et forme avec le 
plan sagittal («Plan médian» dans la fig. 38 a) un angle de ± 60 degrés. 

C. L’angle clavicule-omoplate horizontal (C-SH) est de ± 60 degrés du fait qu’il 
forme le troisième angle d’un triangle équilatéral. 

Position d’impact maximum : articulation sternoclaviculaire ; bras élevé au maxi¬ 
mum. 

articulation acromioclaviculaire : bras en abduction 
à 90 degrés. 
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Schéma d’examen spécifique (abrégé) : ceinture scapu- 
iaire 


ARTICULATION STERNOCLAVICULAIRE 


Etat actuel 


11 . 1 . 


Mouvements actifs 
Ceinture scapulaire 
supérieur 45° 

antérieur 30° 
postérieur 30° 


Clavicule : rotation externe 10° 
rotation interne 10° 

Glissement (fig. 39) 

Tests 6e résistance 
Ceinture scapulaire : supérieur (élév.) 

m. trapèze 
m. angulaire omopl. 


antér. (antépulsion) 
m. grand pectoral 
m. grand dentelé 
m. grand pectoral 


autour d’un axe sagittal 
(mouvement entre la clavicule 
et le ménisque) 
autour d’un axe vertical 
(mouvement entre le sternum 
et le ménisque), 
autour d’un axe longitudinal 
passant à travers la clavicule 


infér. (abaissement) 
m. trapèze 
m. grand dentelé 
m. grand dorsal 
m. sous clavier 
postérieur (rétropulsion) 
m. trapèze 
ms. rhomboïdes 
m. grand dorsal 


Traitement d’essai Fig. 39 


ARTICULATION ACROMIOCLAVICULAIRE 


Etat actuel 


11.1. Mouvements actifs 

angle Inférieur : abduction 5° 
adduction 5° 


1 autour d’un axe sagittal 
J (Fig. 37) 


bord interne : abduction 10° 
adduction 10° 

Omoplate : rotation externe 25° 
rotation interne 25° 

4. Glissement (Fig. 40 a) 

5. Tests de résistance 

Omoplate : rotation externe 
m. trapèze 
m. grand dentelé 


autour d’un axe vertical 
(Fig. 38) 

autour d’un axe longitudinal 
passant à travers la clavicule 
(B.3. page 107) 


rotation interne 
ms. rhomboïdes 
m. angulaire de l’omoplate 


Traitement d’essai Fig. 40 b 
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Fig. 39. 

Artic. sternoclaviculaire. 



Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

T debout à droite du P et face à la tête. 


Maintien : 

Le sternum est fixé au thorax. 


Modalité d’exécution : 

On fléchit l’index droit et on le place sur la face antérieure de l’extrémité interne 
de la clavicule du P. 

On place les deux pouces au-dessus de l’index droit, dans un but de 
renforcement. 

Sens du mouvement ; postérieur. 


Remarques : 

Indication : Evaluation et mobilisation spécifique pour une limitation de glisse¬ 
ment postérieur. 

Afin d’obtenir un glissement vers le haut, on place l’index droit sous la face 
inférieure de la clavicule. 

On peut exécuter le glissement vers le bas ou vers l’avant en enserrant la 
clavicule. 

Lorsqu’on mobilise au maximum la ceinture scapulaire vers l’arrière, soit 
activement, soit passivement, une solution de continuité antérieure survient 
dans l’articulation sternoclaviculaire. 
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Fig. 40 a FiQ' 40 b 

Artic. acromioclaviculaire. 


Fig. 40 a. 

Position de départ : 

P assis, avant-bras et main reposant sur sa cuisse. 

T debout face à la face postérieure de la ceinture scapulaire. 

Maintien : 

La main droite enserre, par le côté externe, l’acromion du P (l’index en avant). 
Maintien dans cette position. 

Modalité d’exécution : 

On place le pouce gauche sur l’arrière de l’extrémité externe de la clavicule du 
P. On peut aussi renforcer l’action du pouce gauche par le pouce droit du P 
(non illustré dans la figure 40 a). 

Sens du mouvement ; antérieur et légèrement externe. 


Remarques : 

Indication : glissement limité. 


La fig. 40 b illustre un meilleur maintien pour le traitement. 

P en coucher facial sur la table. On place une cale sous l’acromion du P 
(attention pas sous la clavicule). 

Le pouce gauche est placé sur la clavicule et l’éminence hypothénar droite 
renforce l’action du pouce gauche. 
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Fig. 41. 

Omoplate : vers le bas. 



Position de départ : 

P en coucher facial sur la table. 

T debout à côté de la hanche droite du P et face à la tête. 


Maintien : 

La main gauche repose sur le thorax, index contre l’angle inférieur de 
l’omoplate. — Maintien dans cette position. 


Modalité d’exécution : 

La main droite enserre l’acromion par l’avant. 
L’avant-bras du T supporte le bras du P. 
Sens du mouvement : (omoplate) vers le bas. 


Remarques : 

Indication ; mobilisation spécifique pour une omoplate nettement fixée. 
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Lorsque l’index du T peut s’insérer sous l’angle Inférieur de l’omoplate, on 
continue la mobilisation spécifique en utilisant la manœuvre illustrée par la 
figure 42. 









I 



Fig. 42. 

Omoplate : évaluation et 
mobilisation spéc. 


Position de départ : 

P en coucher latéral gauche sur la table. 

Le bras droit du P repose sur l’avant-bras gauche du T. 
T debout devant le patient à hauteur de l’omoplate. 


Maintien : 

Le thorax du P est fixé dans la position en coucher latéral. 


Modaiité d’exécution : 

La main gauche enserre l’omoplate du P avec les doigts sur la face antérieure 
de l’angle inférieur de l’omoplate. 

La main droite enserre la partie postéro-supérieure de l’omoplate. 

Sens du mouvement (omoplate) : postérieur (en l’écartant du thorax), supérieur, 
inférieur, interne, externe. On peut également réaliser une rotation. 


Remarques : 

On peut appliquer une force plus importante en plaçant la poitrine du T contre 
l’épaule du P. 
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Les orteils 


Les articulations des orteils (artic. interphalangiennes distales et proximales — en 
abrégé IPD et IPP) et les articulations de la base des orteils (artic. métatarsopha- 
langiennes — en abrégé MTP) ont la même structure que les articulations 
correspondantes aux doigts. 

Chaque phalange possède une surface convexe (tête) à l’extrémité Inférieure et une 
surface concave (base) à l’extrémité supérieure. 

Les axes de mouvement sont les mêmes que ceux décrits pour les doigts. 
L’abduction et l’adduction des orteils par rapport à l’axe dorso-plantaire Implique un 
mouvement d’écartement et de rapprochement en-dehors et vers le second orteil 
que l’on considère comme étant le milieu du pied. 


Position de départ zéro : Les axes longitudinaux passant à travers les métatar¬ 
siens et leurs phalanges forment une ligne droite. 


Position de repos : IPD + IPP = légère flexion; MTP = extension à partir de zéro 
de ± 10 degrés. 


Position d’impact maximum : IPD + IPP + MTP = extension maximale. 


Schéma capsulaire : Limitation dans tous les sens (plus de limitation en extension, 
sauf pour MTP II — V : plus de limitation en flexion). 
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Schéma d’examen spécifique (abirégé) : Orteils 


Etat actuel 

11.1. Mouvements actifs 

IPD flexion 90° 

IPP flexion 120° 

MTP flexion 30° 

extension à partir de zéro : 60° 
abduction 


2. Mouvements passifs (idem 11.1) et tests de stabilité 


3. Traction (Fig. 43) — Compression 

4. Glissement 

dorsal (Fig. 44) 
plantaire (Fig. 45) 
interne-externe (Fig. 46) 

5. Tests de résistance 
Flexion 

ms fléchisseurs orteils 
ms fléchisseurs gros orteil 
m. fléchisseur petit orteil 
ms. lombricaux 

Extension 

ms. extenseurs orteils 
ms. extenseurs gros orteil 

Abduction 

ms. interosseux dorsaux 
m. abducteur petit orteil 
m. abducteur gros orteil 

Adduction 

m. adducteur gros orteil 
ms. interosseux plantaires 


Agit sur 

IPP : court, IPD long 
MTP : court, IP long 
MTP 

MTP : flex, IPD + IPP = Ext. 


IPD et IPP 

MTP : court, IP : long 


MTP 

MTP 

MTP 


MTP 

MTP 


Traitement d’essai Fig. 43 
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Fig. 43 a Fig. 43 b 

Arts MTP, IPP et IPD — Phalange : distal (traction). 


Fig. 43 a. 

Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

La 1ère articulation MTP du P étendue de ± 10 degrés. 
T debout à droite du P, face à la face dorsale du pied. 


Maintien : 

La main gauche maintient le pied du P avec le pouce (face dorsale) et l’Index 
(face plantaire) juste à la limite supérieure de l’espace articulaire. — Maintien 
contre la table. 


Modalité d’exécution : 

La main droite tient l’orteil du P avec le pouce (face dorsale) et l’index (face 
plantaire) juste à la limite inférieure de l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : distal (traction) entraînant un éloignement des surfaces 
articulaires. 


Remarques : 

La fig. 43 b illustre le traitement de la première articulation IP, fléchie à ± 10 
degrés. 
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Afin d’obtenir une meilleure prise, une attelle en bois est collée à l’orteil avec du 
sparadrap. 









Fig. 44. 

Arts. MTP, IPP et IPD 
Phalange : dorsal 



Position de départ : 

P en coucher facial sur la table. 

Le pied placé sur la cale avec la 1ère articulation MTP en extension de ± 10 
degrés. 

Les orteils dépassent le bord de la cale. 

T debout à côté du P et face au pied. 


Maintien : 

La main droite enserre le pied du P avec le pouce (face plantaire) et l’index 
(face dorsale) juste à la limite supérieure de l’espace articulaire. — Maintien sur 
la table. 


Modalité d’exécution : 

La main gauche tient l’orteil du P avec l’éminence thénar (face plantaire) et 
l’index (face dorsale) juste à la limite inférieure de l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : dorsal. 


Remarques : 

Indications : extension limitée. 


Lors de l’évaluation, on utilise le pouce du T à la place de l’éminence thénar 
(Voir fig. 43 a). 
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Fig. 45. 

Arts. MTP, IPP et IPD 
Phalange : plantaire 



Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Pied placé sur la cale, 1ère articulation MTP en extension de ± 10 degrés à 
partir du zéro. 

Les orteils dépassent le bord de la cale. 

T debout à côté du P, face au pied. 


Maintien : 

La main gauche enserre le pied du P avec le pouce (face dorsale) et l’index 
(face plantaire) juste à la limite supérieure de l’espace articulaire. — Maintien 
sur la cale. 


Modalité d’exécution : 

La main droite tient l’orteil du P avec l’éminence thénar (face dorsale) et l’Index 
(face plantaire) juste à la limite inférieure de l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : plantaire. 


Remarques : 

Indication : flexion limitée. 

Lors de l’évaluation, on utilise le pouce à la place de l’éminence thénar (voir fig. 
43 a). 
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Fig. 46. 

Arts. MTP, IPP et IPD 
Phalange : interne 
(— externe) 


Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. Pied placé avec le bord interne sur la cale. La 
1ère articulation MTP en extension à partir de zéro de ± 10 degrés. 

Les orteils dépassent le bord de la cale. 

T debout à côté du P, face au pied. 


Maintien : 

La main gauche enserre le pied du P avec le pouce et l’Index juste à la limite 
supérieure de l’espace articulaire. — Maintien sur la cale. 


Modaiité d’exécution : 

La main droite tient l’orteil du P avec le pouce (face externe) et l’index (face 
interne) juste à la limite Inférieure de l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : interne (= tibial). 


Remarques : 

Phalange : externe (= péroné). Position de départ et modalité d’exécution sont 
inversées. Le pouce, étant plus fort que les doigts, est placé sur le bord interne 
de l’orteil du P. 

Indication : 

a. Articulations MTP, IPP et IPD en cas de limitation de flexion ou d’extension, 
et 

b. Articulations MTP également, en cas de limitation d’abduction (glissement 
Interne) ou d’adduction (glissement externe). 
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Le métatarse 


Le métatarse comprend les cinq métatarsiens, un pour chaque orteil. Chaque 
métatarsien possède une tête ou extrémité inférieure avec une surface convexe, 
un corps et une base ou extrémité supérieure avec une face concave. 

Les têtes des métatarsiens ne s’articulent pas les uns avec les autres, mais sont 
reliés entre eux par des ligaments (Ligts. transversaux intermétatarsiens plantai¬ 
res). 

Les bases des métatarsiens ont des surfaces articulaires planes en rapport avçc 
la rangée adjacente des os du tarse (arts, tarsométatarsiennes). Il existe aussi 
des surfaces articulaires planes entre les bases des métatarsiens II à V (arts, 
intermétatarsiennes). 

Prises individuellement, les articulations métatarsiennes sont des articulations 
à surface sphérique anatomiquement simples et mécaniquement composées 
(amphiarthroses). 

La fig. 50 montre que chaque métatarsien I, Il et III s’articule avec son propre 
cunéiforme, et que les métatarsiens IV et V s’articulent tous deux avec le 
cuboïde. 

Lors des mouvements du pied, de petits mouvements de glissement ont lieu dans 
le métatarse. 

Ligaments ; Ligts intermétatarsiens dorsaux, interosseux et plantaires 
Ligts tarsométatarsiens plantaires et dorsaux, et 
Ligts cunéométatarsiens interosseux. 


Schéma d’examen spécifique (Abrégé) : Métatarse 

Etat actuel 

11.4. Glissement 

dorsal — plantaire (Figs. 47 et 48) 

Traitement d’essai Fig. 47 ou 48 
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Fig. 47 a ^'9- ^ 


Métatarsien : plantaire (— dorsal) 

Fig. 47 a, syndesmoses inférieures 

Position de départ : 

P place le pied sur la cale. 

Le métatarsien à mobiliser dépasse le bord externe de la cale. 

T debout à côté du P et face à la face dorsale du pied. 

Maintien : 

La main gauche enserre le pied du P par le bord interne avec le pouce (face 
dorsale) et l’index (face plantaire): le T place son éminence thénar sur la face 
dorsale de la tête du troisième métatarsien du P. — Maintien sur la cale. 

Modalité d’exécution : 

La main droite tient le quatrième métatarsien du P par le côté interne de la 
même façon que la main qui maintient. 

Sens du mouvement ; plantaire ou dorsal. 

Remarques : 

On peut exécuter une mobilisation de la même façon entre le deuxième et le 
premier, le deuxième et le troisième, et aussi entre le quatrième et le cinquième 
métatarsien. 

La fig. 47 b illustre la façon de tenir les mains avec les éminences thénar sur les 
bases des métatarsiens afin de traiter les articulations intermétatarsiennes 

supérieures. .* . • 

Simultanément, il y aura mouvement dans les articulations tarsometatarsien- 

nes. 

Indication (toutes techniques) ; hypomobilité dans le métatarse. 
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V 


Fig. 48. 

Arts, tarsométatarsiennes. 
1er métatarsien : plantaire 


Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

La face plantaire du pied, cunéiformes inclus, est placée sur la cale. 
Les métatarsiens dépassent le bord de la cale. 

T debout à côté du P, face au pied. 


Maintien : 

La main gauche enserre, par la face dorsale, le premier cunéiforme et la partie 
inférieure du tarse adjacente. — Maintien sur la cale. 


Modalité d’exécution : 

La main droite tient, par le bord Interne, l’extrémité supérieure du premier 
métatarsien du P, avec l’éminence thénar sur la face dorsale. 

Sens du mouvement : plantaire. 


Remarques : 

Indication : glissement plantaire limité. 
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Fig. 49. 

Arts, tarsométatarsiennes. 
Métatarsien : plantaire. 



Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

La face plantaire du pied, cunéiformes inclus, est placée sur la cale. 
Les métatarsiens dépassent le bord de la cale. 

T debout à côté du patient, face au pied. 


Maintien : 

La main gauche enserre, par le bord interne, le tarse du patient avec l’index sur 
la face plantaire contre le deuxième cunéiforme. 

On garde l’éminence thénar libre pour la mobilisation. 


Modalité d’exécution : 

La main droite enserre les orteils du P avec le pouce sur la face dorsale et 
l’extrémité supérieure du deuxième métatarsien. 

On place l’éminence thénar gauche sur le pouce droit pour donner de la force. 
Sens du mouvement : plantaire. 


Remarques : 

Indication ; glissement plantaire limité. 
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Le tarse et la cheville 

Le tarse comprend les sept os du tarse (voir fig. 50); L’articulation de la cheville 
comprend l’astragale qui s’articule avec l’extrémité inférieure du tibia et du péroné. 
Les os du tarse sont : les trois cunéiformes (I - Il - III), le cuboïde, le scaphoïde, 
l’astragale et le calcanéum. 

Pour l’examen et le traitement nous préférons les subdivisions suivantes : 

I. Les articulations du tarse : 

A. L’articulation entre le scaphoïde et les cunéiformes est une amphiarthrose entre 
les trois facettes situées sur le scaphoïde et les trois cunéiformes. De plus il existe 
des amphiarthroses à surface sphérique entre les os cunéiformes. 
Ligaments : Ligts scaphoïdo-cunéens dorsaux et plantaires 

Ligts intercunéens dorsaux et plantaires 

B. Le cuboïde s’articule du côté interne avec le 3e cunéiforme et le scaphoïde, 
formant des amphiarthroses à surface sphérique. 

Ligaments : Lig. interosseux du tarse. 

Ligts scaphoïde cuboïdiens (plantaire et dorsal) 

Ligts cuboïdo-cunéens (plantaire et dorsal) 

C. L’articulation calcanéo-cuboïdienne est une amphiarthrose par emboîtement 
réciproque. 

Ligaments : Lig. calcanéocuboïdien (moitié externe du ligament en Y) et 
grand ligament de la plante 

D. Articulations entre l’astragale et calcanéum/scaphoïde. 

1. La partie antérieure, l’articulation astragalo-calcanéo-scaphoïdienne est 
une articulation à surface sphérique anatomiquement simple et mécani¬ 
quement composée qui comprend deux parties : 

a) l’articulation astragalo-scaphoïdienne avec son ligament propre et 

b) l’articulation astragalo-calcanéenne (les facettes articulaires antérieure 
et Interne de l’astragale sur le calcanéum correspondant aux deux 
surfaces articulaires sur l’astragale) avec son ligament propre. 

Ligament ; Lig. calcanéoscaphoïdien (moitié interne du lig. en Y). 

2. La partie postérieure, l’articulation sous-astragallenne est une articulation 
anatomiquement simple et mécaniquement composée. Elle est composée 
d’une face concave cylindrique située à la partie postérieure de l’astragale 
s’articulant avec la face correspondante convexe située à la partie 
postérieure du calcanéum. 

Ligaments : Ligts calcanéoastragallens (externe. Interosseux et Interne). 

II. L’articulation tibio-tarsienne est une articulation uniaxiale anatomiquement et 
mécaniquement simple (articulation en charnière) entre l’astragale et la syndes- 
mose péronéo-tibiale (ligament péronéo-tiblal). La trochlée astragallenne est plus 
large vers l’avant. C’est pourquoi, lorsque le pied est en flexion dorsale, 
l’astragale est coincé entre le tibia et le péroné. Dans cette position les 
mouvements de l’astragale sont réduits. 

Ligaments : lig. deltoïdien (à l’Intérieur) et 

le faisceau péronéo-calcanéen (à l’extérieur). 

On peut trouver à la page 127 une suggestion d’ordre des tests pour le tarse. 
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Les axes de mouvement sont tracés dans la figure 50 à la page suivante. 
Flexions plantaire et dorsale se passent dans l’articulation tibio-tarsienne. 
Pronation et supination se passent dans l’avant-pied. 

Inversion et éversion se passent entre astragale-calcanéum et astragale-scaphoïde. 
Position de départ zéro : Le bord externe du pied forme un angle droit avec l’axe 
longitudinal passant à travers la jambe. Une ligne partant de l’épine iliaque antéro- 
supérieure et passant par la rotule arrive au second orteil. 

Position de repos : ± 10 degrés de flexion plantaire et à mi-chemin entre l’inversion 
et réversion maximale. 

Position d’impact maximum : Métatarse et tarse : Inversion maximale. 

Articulation de la cheville ; flexion dorsale maxi¬ 
male. 

Schéma capsulaire : flexion plantaire — flexion dorsale. 

Schéma d’examen spécifique (Abrégé) : Tarse et cheviile 


TARSE 
Etat actuel 


l.l. Mouvements actifs 
pronation 10° 
supination 20° 
inversion 40° 
éversion 20° 


autour de l’axe 
longitudinal 

autour de l’axe d’inversion 
et d’éversion 

2. Mouvements passifs (Idem 11.1.) et tests de stabilité 
4. Glissement — Os du tarse en particulier (page 127). 
III. Palpation (1) et page 124. 

Traitement d’essai Idem II 4. 


CHEVILLE 
Etat actuel 


1 . 1 . 


2 . 

3. 

4. 

5. 


Mouvements actifs 

Flexion plantaire 40° autour de l’axe 
Flexion dorsale 20° de flexion 
Mouvements passifs (Idem 11.1.) et tests de stabilité 
Traction (Fig. 57 a) — Compression 
Glissement 

postérieur — antérieur (Fig. 56) 

Tests de résistance 
Flexion plantaire 
m. triceps sural 
m. fléch. propre gros orteil 
m. fléch. comm. orteils 
Eversion 

ms. péroniers 


Flexion dorsale 

m. tibial antérieur 
m. ext. propre gros orteil 
m. ext. comm. orteils 
Inversion 

m. tibial antérieur 
m. tibial postérieur 


III. Palpation (1) et page 124 
Traitement d’essai Fig. 57 a 

(1) Voir «Schéma d’examen général» page 39. 
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Fig. 50 

Os du tarse et axes 
(vue dorsale du pied droit). 



Ci = 1 er cunéiforme 
C 2 = 2 e cunéiforme 
C 3 = 3e cunéiforme 
Cu = cuboïde 
N = Scaphoïde 
T = astragale 
Ca = Calcanéum 


Arts, tarsométatarsiennes 

Ligne d’amputation (ou articulation) de Lis 

franc 


Artic. médiotarsienne 

Ligne d’amputation (ou articulation) de Cho 

part 


Axe de flexion 


Axe d’inversion — 
éversion 


126 


Axe longitudinal 





















Ordre proposé pour les tests du tarse droit 


Mouvements de l’extrémité inférieure (au milieu du pied) : 

A. Fixer les 2e et 3e cunéiformes et mobiliser : 

(1) 3e métatarsien 

(2) 2e métatarsien 

Mouvements du bord interne 

B. Fixer le 1er cunéiforme et mobiliser: 

(3) 1er métatarsien (Fig. 48) 

C. Fixer le scaphoïde et mobiliser : 

(4) 1er, 2e et 3e cunéiforme (idem Fig. 48) 

D. Fixer l’astragale et mobiliser : 

(5) scaphoïde (idem Fig. 48). 

Mouvements du bord externe autour du cuboïde 

E. Fixer le cuboïde et mobiliser : 

(6) 4e et 5e métatarsiens (Fig. 51 a) 

F. Fixer (par le côté interne) le scaphoïde et le 3e cunéiforme et mobiliser : 

(7) cuboïde (position de la main qui mobilise : idem Fig. 51 b) 

G. Fixer le calcanéum et mobiliser : 

(8) cuboïde (position de la main qui mobilise ; idem Fig. 51 c) 

Mouvements entre astragale et calcanéum : 

H. Fixer l’astragale et mobiliser 

(9) calcanéum (Fig. 52) 

Mouvements dans l’articulation de la cheville : 

I. Fixer l’astragale et bouger : 

(10) jambe (Fig. 56) 

La mobilité entre les trois cunéiformes est minime. 
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Fig. 51 a. 

Arts, tarsométatarsiennes. 
4e et 5e métatarsien 
dorsal — plantaire. 


Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 
T assis face à la plante du pied. 


Maintien : 

La main gauche tient le cuboïde par le bord externe avec le pouce (face 
plantaire) et les doigts (face dorsale). — Maintien dans cette position. 


Modaiité d’exécution : 

La main droite enserre les bases des 4e et 5e métatarsiens du P avec le pouce 
(face plantaire) et les doigts (face dorsale). 

Sens du mouvement : dorsal ou plantaire. 


Remarques : 

Indication : Evaluation. 

Traitement ; voir Remarques à la page suivante. 
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Rg. 51 b Rg. 5i c 

Arts intertarsiennes 
Cuboïde : dorsal — plantaire. 


Fig. 51 b. Cuboïde — scaphoïde/3e cunéiforme 
Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

T assis face à la plante du pied. 

Maintien : 

La main droite enserre, par le bord interne, le scaphoïde et le 3e cunéiforme 
avec le pouce (face plantaire) et les doigts (face dorsale). — Maintien dans 
cette position. 

Modaiité d’exécution 

La main gauche tient le cuboïde par le bord externe avec le pouce (face 
plantaire) et les doigts (face dorsale). 

Sens du mouvement : dorsal ou plantaire. 

Remarques : 

Indication : évaluation. 

La fig. 51 c illustre l’évaluation du mouvement entre le cuboïde et le calcanéum. 
On fixe le calcanéum et on mobilise le cuboïde. 

La mobilisation des articulations autour du cuboïde suit les principes décrits 
page 122, figure 48. L’os à fixer repose sur la cale, l’os à mobiliser et 
l’articulation concernée dépassent le bord de la cale. 

On utilise l’éminence thénar, à la place du pouce ou des doigts, pour appliquer 
la force nécessaire à la mobilisation. 
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Fig. 52. 

Artic. sous astragalienne. 
Calcanéum : 
distal (traction). 


Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table, hanche en rotation externe. 

Le pied, en flexion dorsale, dépasse le bord de la table. 

T debout face à la plante du pied. 


Maintien : 

Le T pousse avec sa cuisse contre le bout du pied du P de façon à garder 
l’angulation en flexion dorsale, ce qui bloque l’astragale entre le tibia et le 
péroné. 

La main gauche enserre, par la face antérieure, l’extrémité inférieure de la 
jambe du P, le 2e métacarpien placé sur l’astragale. — Maintien sur la table. 


Modalité d’exécution : 

La main droite enserre le calcanéum du P par le bord Interne. Sens du 
mouvement : distal (traction) ce qui entraîne une séparation des surfaces 
articulaires (vers l’arriére). 


Remarques : 

On peut aussi mobiliser le calcanéum vers l’intérieur ou vers l’extérieur. 
Indication : Pronation et supination du pied limitées. 
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Fig. 53 a FiQ- 53 b 

Artic. sous astragalienne — Calcanéum : distal 
a. traction b. glissement 


Fig. 53 a. 

Position de départ : 

P en coucher facial sur la table. 

Les orteils reposent sur la table. 

T debout à la droite du P, face au talon. 


Maintien : 

On place un sac de sable sous l’astragale du P de façon à le fixer. La main 
gauche enserre, par la face antérieure, l’extrémité inférieure de la jambe du P. 
Maintien sur la table. 

Modalité d’exécution : 

La main droite enserre le calcanéum (doigt sur la face plantaire). 

L’avant-bras du T repose sur la jambe du P. 

Sens du mouvement : vers le bas (traction) entraînant une séparation des 
surfaces articulaires. ^ • 

Remarques : ïrv# 

La figure 53 b illustre le glissement du calcanéum par rapport à l’astragale. Le 
mouvement se fait parallèlement à la plante du pied. 

Indication (2 techniques) Pronation et supination du pied limitées. 
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Fig. 54. 

Arts, intertarsiennes. 
Scaphoïde : dorsal. 



Position de départ : 

P en coucher facial sur la table. On place l’extrémité inférieure de la jambe et 
l’astragale sur la cale. 

Le scaphoïde et l’extrémité inférieure du pied dépassent le bord de la cale. 
T debout face à la plante du pied. 


Maintien : 

La main droite enserre le calcanéum et l’astragale. — Maintien dans cette 
position. 


Modaiité d’exécution : 

La main gauche enserre le pied, par le bord interne, avec l’éminence thénar sur 
la face inférieure du scaphoïde. 


Remarques : 

On exécute le glissement dorsal des cunéiformes par rapport au scaphoïde de 
la même façon. 

Le scaphoïde du P est fixé contre la cale avec les cunéiformes dépassant le 
bord de la cale. Le T place l’éminence thénar de la main qui mobilise sur la face 
plantaire des cunéiformes. 

Indication : glissement dorsal limité. 
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Fig. 55. 

Arts, intertarsiennes. 
Scaphoïde : plantaire. 



Position de départ : 

P place le pied, astragale compris, sur la cale. 

Le scaphoïde et le bout du pied dépassent le bord de la cale. 
T debout à droite du P, face au bord externe du pied. 


Maintien ; 

On maintient l’astragale (avec le calcanéum) sur la cale. 


Modalité d’exécution : 

La main droite enserre, par le bord interne, le scaphoïde et le métatarse du P 
avec l’éminence thénar (face dorsale) et l’index (face plantaire). 

La main gauche est placée sur la main droite afin de donner plus de force. 
Sens du mouvement : plantaire. 


Remarques : 

On réalise le glissement plantaire des cunéiformes par rapport au scaphoïde de 
la même façon. 

On fixe le scaphoïde du P contre la cale, les cunéiformes dépassant le bord de 
la cale. L’éminence thénar de la main du T (main qui mobilise) est placée sur la 
face dorsale des cunéiformes. 

Indication ; glissement plantaire limité. 
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Fig. 56. 

Artic. tibiotarsienne. 
Tibia : postérieur — 
antérieur. 


c 


Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Genou fléchi, talon placé sur la table. 

Cheville en flexion plantaire de ± 10 degrés. 

T debout face à la face antérieure de la jambe. 

Maintien : 

L’astragale (avec le calcanéum) est fixé sur la table. 

La main gauche enserre le bout du pied du P permettant un léger mouvement 
pendant l’évaluation. 

Modaiité d’exécution : 

La main droite enserre, par la face antérieure, l’extrémité Inférieure de la jambe 
du P avec l’éminence thénar juste au-dessus de l’articulation de la cheville. 

Remarques : 

Indication : Evaluation. 

Traitement pour une flexion plantaire limitée : dans ce cas la main gauche 
maintient fermement le bout du pied, de façon à empêcher tout mouvement 
dans le pied. 

La manoeuvre se fait Tibia : postérieur (le T se penchant en avant). 
Traitement de substitution : voir Fig. 59 — Astragaie : antérieur. 

Pour une limitation de la flexion dorsale, on place la main qui mobilise sur la 
face postérieure de l’extrémité inférieure de la jambe du P. Le bout du pied est 
maintenu contre le bout de la table, relevé. 

La manœuvre se fait : tibia : antérieur. 

Traitement de substitution : Voir fig. 58 — Astragale : postérieur. 
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Fig. 57 a FiQ' 57 b 

Artic. tibiotarsienne — Astragale : distal (traction). 


Fig. 57 a 

Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Cheville en flexion plantaire de ± 10 degrés. 

Le pied dépasse le bord de la table. 

T debout, genoux fléchis, face à la plante du pied. 

Maintien : 

La jambe du P est maintenue sur la table par une sangle. 

Modalité d’exécution 

La main droite enserre le pied du P par le bord interne. 

On place le petit doigt sur la face dorsale de l’astragale. Le pouce (dirigé vers 
les orteils) est placé sur la plante du pied. 

On place la main gauche sur la main droite, en s’assurant que le petit doigt 
gauche couvre le droit. 

Les deux avant-bras sont maintenus parallèles l’un à l’autre. 

Sens du mouvement ; distal (traction) entraînant une séparation des surfaces 
articulaires. 

Remarques : 

La fig. 57 b illustre une autre modalité de traction. Hanche et genou du P sont 
fléchis. Le coude gauche et l’extrémité inférieure du bras du T sont placés dans 
le creux poplité par le côté interne et contre l’extrémité postéro-inférieure de la 
cuisse du P. 

La main gauche enserre l’astragale par la face postérieure juste en-dessous 
des malléoles. 

La main droite enserre l’astragale par la face antérieure juste en-dessous des 
malléoles — et fléchit le genou du P. Aucun mouvement ne doit se passer dans 
le poignet du T pendant cette manœuvre. 
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Fig. 58. 

Artic. tibiotarsienne. 
Astragale : 
postérieur (jambe). 


Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table, orteils contre le T. 

Cheville en flexion plantaire de ± 10 degrés. 

La face postérieure de l’extrémité inférieure de la jambe est placée sur la 
cale. 

Le pied dépasse le bord de la table. 

T debout face à la plante du pied. 


Maintien : 

On maintient la jambe du P sur la cale. 


Modalité d’exécution : 

La main gauche enserre le calcanéum par le bord externe avec une petite 
traction vers le bas. 

L’échancrure entre le pouce et l’index de la main droite est placée contre 
l’astragale. 

Sens du mouvement ; postérieur par rapport à la jambe (par flexion des genoux 
du T). 


Remarques : 

Indication : flexion dorsale limitée. 
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Fig. 59. 

Artic. tibiotarsienne. 
Astragale : 
antérieur (jambe). 


Position de départ : 

P en coucher ventral sur la table, orteils contre le T. 

Cheville en flexion plantaire de ± 10 degrés. 

La face antérieure de l’extrémité inférieure de la jambe est placée sur la cale. 
Le pied dépasse le bord de la cale. 

T debout face à la plante du pied. 


Maintien : 


La jambe du P est maintenue sur la cale. 


Modalité d’exécution : 

La main gauche enserre le tarse du P par le bord interne avec une légère 
traction vers le bas. 

L’échancrure entre le pouce et l’index de la main droite est placée contre 
l’astragale. 

Sens du mouvement : antérieur par rapport à la jambe (par une flexion des 
genoux du T). 


Remarques : 

Indication : flexion plantaire limitée. 
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La jambe 

La jambe comprend le tibia et le péroné réunis par le ligament interosseux de la 
jambe. 

La jambe possède trois connections osseuses : 

1. La synfibrose péronéo-tibiale inférieure est légèrement élastique. 
Ligaments : Ligts péronéo-tibiaux (antérieur et postérieur) et 

Ligts péronéo-astragaliens (antérieur et postérieur) 

2. La synfibrose péronéo-tibiale réunissant les corps du tibia et du péroné par le 
ligament interosseux de la jambe, permet un léger mouvement du péroné. 

3. L’articulation péronéo-tibiale supérieure est une amphiarthrose (souvent en 
communication avec l’articulation du genou par le cul de sac sous poplité). La 
surface articulaire du tibia (sur le péroné) est convexe et la surface articulaire 
péronière (sur le tibia) est concave. 

Ligaments : Ligts péronéo-tibiaux (antérieur et postérieur). 


Des mouvements actifs isolés du péroné ne peuvent se produire. Cependant le 
péroné bouge simultanément avec les mouvements de la cheville et du pied. 

a. lors de la supination du pied, la tête du péroné glisse vers le bas et légèrement en 
arrière. 

b. lors de la pronation du pied, la tête du péroné glisse vers le haut et légèrement en 
avant. 

c. lors de la flexion dorsale de la cheville, le péroné glisse légèrement vers le haut; 
et 

d. lors de la flexion plantaire de la cheville, le péroné glisse légèrement vers le bas. 
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Schéma d’examen spécifique (Abrégé) : Jambe 

Etat actuel 

11.4. Glissement : a. (syndesmose inférieure) antérieur—postérieur (Fig. 60) 

(avec la malléole externe). 

b. (articulation supérieure) antérieur—postérieur (idem Fig. 

20 a). 

(avec la tête du péroné). 


Traitement d’essai Fig. 60 ou 61. 
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Fig. 60. 

S. péronéotibiale (infé¬ 
rieure). 

Malléole externe : 
antérieur (— postérieur). 


Position de départ : 

P en coucher facial sur la table. 

La face antérieure de l’extrémité inférieure du tibia est placée sur la cale. 
Cheville en flexion plantaire de ± 10 degrés. 

Le péroné dépasse le bord externe de la cale. 

T debout face à la plante du pied. 


Maintien : 


La main gauche enserre le tibia du P par le bord interne. — Maintien sur la cale. 


Modalité d’exécution : 

La main droite enserre la malléole externe avec le talon de la main (face 
postérieure) et les doigts (face antérieure). 

Sens du mouvement ; antérieur. 


Remarques : 

Pour la manœuvre Maliéole externe : postérieur, le P est en coucher dorsal 
sur la table. 

Indication (deux techniques) : évaluation et mobilisation spécifique dans le cas 
d’élasticité dans cette syndesmose. 
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Fig. 61. 

Artic. péronéotibiale. 
Tête du péroné, 
antérieur (— postérieur). 



Position de départ : 

P debout sur la jambe gauche, genou droit fléchi placé sur la table ou sur une 
chaise. 

Cheville en flexion plantaire de ± 10 degrés. 

Le pied dépasse le bord de la table. 

T debout face à la face postérieure de la jambe. 

Maintien : 

Le tibia du P est maintenu sur la table. 

Le T maintient le pied en éversion avec sa cuisse. 

Modalité d’exécution : 

On place la main gauche (avec l’éminence thénar postérieurement) sur la tête 
du péroné du P. 

La main droite est placée sur la main gauche, afin de donner plus de force. 
Sens du mouvement : antérieur et externe. 

Remarques : 

Indication : défaut de position — blocage postérieur de la tête du péroné et/ou 
mobilité limitée du péroné. 

Pour la manœuvre Tête du péroné : postérieur, le P est en coucher dorsal. 
Le T place son éminence hypothénar sur la face antérieure de la tête du péroné. 
Sens du mouvement : postérieur et Interne. 

Indication : défaut de position — blocage antérieur de la tête du péroné et/ou 
mobilité du péroné limitée. 
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Le genou 


L’articulation du genou est une articulation biaxiale (ovoïde modifiée) anatomique¬ 
ment composée et mécaniquement simple. 

L’extrémité inférieure du fémur (surface convexe) avec les condyles interne et 
externe possède deux facettes pour les ménisques (cartilages en forme de demi- 
lune); l’extrémité supérieure du tibia (surface concave) présente les cavités 
glénoïdes pour les condyles Interne et externe, cavités séparées par les épines du 
tibia et destinées aux ménisques. 

L’extrémité inférieure du fémur présente une facette articulaire pour la rotule. 

Ligaments : Ligts croisés antérieur et postérieur (dans l’articulation). 

Lig. latéral interne du genou (attaché également du côté interne au 
ménisque interne et à la capsule). 

Lig. latéral externe du genou (attaché à la face externe de la tête du 
péroné et pas d’attache sur le ménisque et la capsule). 

Lig. rotulien (tendon rotulien). 

Lig. transverse du genou. 

Les ligaments coronaires des ménisques. 

(Le ligament coronaire interne s’étend du ménisque interne à l'extrémité supéro-interne du 
tibia, de même qu’au ligament latéral interne. Le ligament coronaire externe s’étend du 
ménisque externe à l’extrémité supéro-externe du tibia: il est plus lâche que le ligament 
coronaire interne.) 

Les mouvements de flexion et d’extension sont des mouvements de roulement- 
glissement entre le fémur et les ménisques autour d’un axe mobile passant à travers 
les condyles du fémur. Les ménisques seront en même temps légèrement poussés 
vers l’arrière ou vers l’avant sur le tibia. 

La rotation est un mouvement de glissement autour d’un axe longitudinal passant à 
travers l’épine interne du tibia et qui se réalise entre les ménisques et le tibia. Cette 
rotation a lieu surtout lorsque le genou est fléchi mais également lors des derniers 
degrés d’extension active complète. 

La rotule glisse vers le haut pendant l’extension du genou sous l’effet de la 
contraction du muscle quadriceps. 

Position de départ zéro : Les axes longitudinaux passant à travers le fémur et le 
tibia se rencontrent dans le plan frontal et forment un angle ouvert vers l’extérieur de 
± 170 degrés. 

Position de repos : ± 25 degrés de flexion. 

Position d’impact maximum : Genou étendu au maximum, tibia en rotation 
externe maximale. 

Schéma capsulaire ; Flexion-extension (La proportion de ces limitations est telle 
que pour 90 degrés de limitation en flexion, il n’y a que 5 degrés de limitation en 
extension). La rotation n’est limitée que lorsque l’articulation du genou possède une 
nette limitation en flexion et en extension. 
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Schéma d’examen spécifique : Genou 

Anamnèse (1) 

Etat actuel 

I. Inspection (1) 

II. Recherche de la fonction 

1. Mouvements actifs 
flexion 160° 

extension à partir de zéro 5° 
rotation externe 45° 
rotation interne 15° 

I 2. Mouvements passifs. (Idem 11.1. plus Fig. 62, 63) et tests de stabilité 

3. Traction (Fig. 64 ou 65) — Compression 

4. Glissement 

postérieur—antérieur (Fig. 66) 
rotule : vers le bas (Fig. 67) 
interne—externe (Fig. 68) 

5. Tests de résistance 

Flexion 

m. biceps fémoral 
m. demi-tendineux 
m. demi-membraneux 
ms. jumeaux 
m. poplité 
Extension 

ms. droit antérieur 
ms. vastes int. et ext. 

Rotation externe 

m. tenseur du fascia lata 
m. biceps fémoral 
Rotation interne 
m. couturier 
m. droit interne 
m. demi-tendineux 
m. demi-membraneux 
m. poplité 

III. Palpation (1) et page 142 

IV. et V(1) 

Résumé (1) 

Traitement d’essai Fig. 64. 

(1) Voir «Schéma d’examen général» pp. 35-40. 


Autres fonctions 

rotation externe 
rotation interne 
rotation interne 
flexion plantaire (cheville) 
rotation interne 

hanche ; flexion 


extension 

flexion 

flexion, hanche : rotation externe 
flexion, hanche : rotation interne 
hanche : adduction, extension 
hanche : adduction, extension 
flexion 
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Fig. 62. 

Artic. genou. 

Genou : interne — externe. 


Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Genou fléchi de ± 25 degrés. 

La jambe dépasse le bord de la table 
T debout face à la face antérieure de la jambe. 


Maintien : 

Le T fixe la jambe du P entre ses cuisses ou entre le bras et le thorax. 


Modalité d’exécution : 

Les deux mains enserrent le genou du P, main droite du côté interne et main 
gauche du côté externe. 

Sens du mouvement : interne (= tibial) — externe (= péronéal). 


Remarques : 

Indication : évaluation. 
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Fig. 63 a 


Fig. 63 b 


Artic. genou. Test du ménisque. 


Fig. 63 a 

Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Hanche fléchie à ± 90 degrés et genou fléchi à ± 25 degrés. 

T debout face à la face externe de la jambe. 

Maintien : 

La main gauche enserre le genou du P par la face antérieure avec le pouce 
(bord externe) et l’index (bord interne) dans l’espace articulaire. 

Modaiité d’exécution : 

La main droite enserre les malléoles du P par la face antérieure. Le tibia est 
tourné au maximum vers l’intérieur, et le genou fléchi au maximum en bougeant 
le talon du P dans une direction postéro-externe à ± 15 centimètres à l’extérieur 
de la hanche droite. 

Ensuite, le genou est étendu complètement pendant que l’on maintient la 
rotation Interne de la jambe. 

La fig. 63 b illustre la même manœuvre avec la jambe en rotation externe et le 
talon porté dans une direction postéro-Interne vers la hanche gauche. 

Remarques : 

Indication : test pour le ménisque externe en rotation interne, et pour le 
ménisque interne en rotation externe. 


Une douleur et/ou un changement de sensation lors de ces tests sont une 
contre-indication à la mobilisation articulaire et le patient doit être adressé à un 
spécialiste. 
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Position de départ : 

P assis sur la table. 

Genou fléchi à ± 25 degrés. 

La jambe dépasse le bord de la table. 

Un bracelet pour cheville est attaché autour de la jambe juste au-dessus des 
malléoles. 

T debout face à la face antérieure de la jambe du P. 


Maintien : 

Le fémur est maintenu sur la table. 


Modaiité d’exécution : 

Les deux mains enserrent la partie supérieure de la jambe du P avec le pouce 
(sur la face antérieure) palpant l’espace articulaire. 

Le T place son pied dans la sangle attachée au bracelet. 

Sens du mouvement ; vers le bas (traction) entraînant une séparation des 
surfaces articulaires. 


Remarques : 

Les principes exposés à la page 135 (fig. 57 b) peuvent être appliqués lorsqu’on 
effectue la traction sur l’articulation du genou. 

Les mains du T tiennent alors au-dessus des malléoles. 
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Fig. 65 a Fig- 65 b 

Artic. genou. Tibia : vers le bas (traction). 


Fig. 65 a 

Position de départ : 

P en coucher facial sur la table. 

Genou fléchi de ± 25 degrés. 
T debout face à la plante du pied 


Maintien : 

On place une sangle autour du fémur, juste au-dessus de l’articulation du 
genou. — Maintien sur la table. 


Modalité d’exécution 

Les deux mains enserrent la jambe du P juste au-dessus des malléoles. 

Sens du mouvement : vers le bas (traction) entraînant une séparation des 
surfaces articulaires (le T se penchant vers l’arrière). 


Remarques : 

La fig. 65 b illustre la même technique utilisant la sangle-harnais pour la 
cheville. Le harnais est fixé juste au-dessus des malléoles du P et la sangle 
attachée à une ceinture entourant l’épaule et le corps du T. 
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Fig. 66. 

Artic. genou. 

Tibia : postérieur — 
antérieur. 


Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Hanche fléchie et genou fléchi à ± 90 degrés. 

Pied sur la table. 

T assis sur les métatarsiens et les orteils du P, face à la face antérieure de la 
jambe. 

Maintien ; 

Le bassin est fixé sur la table et le fémur est ainsi fixé indirectement. 

Modalité d’exécution : 

Les deux mains enserrent l’extrémité supérieure de la jambe du P, la main 
droite du côté interne et la gauche du côté externe avec les pouces (dans un but 
de palpation) vers l’avant sur l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : postérieur et antérieur (par inclinaison en avant et en 
arrière du T). 

Remarques : 

Indication : 

a. Evaluation du glissement postérieur et antérieur du tibia. 

b. Test pour les ligaments croisés (on tourne la jambe vers l’Intérieur avant 
d’entamer la manœuvre. Pour tester le ligament croisé postérieur, on 
mobilise le tibia vers l’arrière; pour tester le ligament croisé antérieur on 
mobilise le tibia vers l’avant). 

c. Flexion limitée. On mobilise le tibia vers l’arrière. Pour cette manœuvre le 
genou est fléchi de ± 25 degrés. 
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Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

On place un sac de sable sous le genou afin de remplir l’espace entre le 
genou et la table 

T debout à côté de la hanche gauche, face au pied. 


Maintien : 

Le fémur est maintenu sur la table. 


Modaiité d’exécution : 

On place la main droite sur la rotule avec le talon de la main contre son bord 
supérieur. L’avant-bras du T repose sur la cuisse du P. 

Sens du mouvement ; vers le bas (en s’assurant qu’il n’y a pas de force 
compressive exercée vers l’arrière). 


Remarques : 

On peut aussi mobiliser la rotule d’un côté à l’autre dans le but d’augmenter la 
mobilité. 

Indication (toutes techniques) : Limitation du mouvement de glissement de la 
rotule vers le bas (pouvant contribuer à une limitation de flexion du genou). 
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Fig. 68. 

Artic. genou. 

Tibia : 

interne (— externe). 


Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Genou fléchi de ± 25 degrés. 

La jambe dépasse le bord de la table. Le T maintient le pied entre ses 
cuisses ou entre le bras et le thorax. 

T debout face à la face antérieure de la jambe. 


Maintien : 

La main droite maintient l’extrémité inférieure de la cuisse du P par la face 
interne avec le pouce dirigé vers l’avant. — Maintien sur la table. 


Modaiité d’exécution : 

La main gauche enserre l’extrémité supérieure de la jambe du P par le côté 
externe, avec le pouce dirigé vers l’avant juste en-dessous de l’espace 
articulaire. 

Sens du mouvement : Interne (= tibial). 


Remarques : 

Pour la manœuvre Tibia : externe (= péronéal), la main gauche fixe la cuisse 
et la main droite mobilise le tibia. 
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Indication : évaluation. 

Pour le traitement : voir Fig. 69. 





Fig. 69. 

Artic. genou. 

Tibia : interne (— externe). 


Position de départ : 

P en coucher latéral gauche sur la table. 

Genou fléchi de ± 25 degrés. 

Une cale est placée sous la partie inféro-interne de la cuisse. 
La jambe dépasse le bord de la table. 

T debout face à la face postérieure de la jambe. 


Maintien : 

Le fémur est maintenu sur la cale. 


Modalité d’exécution : 

La main droite enserre l’extrémité Inférieure de la jambe du P par le côté 
externe. La jambe est tenue contre le corps du T. 

On place la main gauche sur la partie supéro-externe de la jambe avec le bord 
cubital de la main juste en-dessous de l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : interne (= tibial) — (par une flexion des genoux du T). 

Remarques : 

Pour la manoeuvre Tibia : externe (= péronéal), le P est en coucher latéral 
droit. 

Indication (pour Tibia : interne et externe) : flexion et/ou extension limitée. 


151 



Fig. 70. 

Artic. genou. 
Tibia : antérieur. 


Position de départ : 

P en coucher facial sur la table. 

L’extrémité antéro-inférieure de la cuisse est placée sur la cale. 
Genou fléchi de ± 25 degrés. 

Jambe et rotule dépassent le bord de la cale. 

T debout face à la face interne de la jambe. 


Maintien : 

La cuisse est maintenue sur la cale. 


Modaiité d’exécution : 

La main droite enserre l’extrémité inférieure de la jambe du P par la face 
postérieure ou antérieure. 

Le T maintient la jambe contre son corps. 

On place la main gauche sur la partie postéro-inférieure de la jambe avec le 
bord cubital de la main juste en-dessous de l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : antérieur (par une flexion des genoux du T). 


Remarques : 

Indication : extension limitée. 


152 





Fig. 71. 

Artic. genou. 
Tibia : postérieur. 



Position de départ : 

P assis ou en coucher dorsal sur la table. 

La partie postéro-inférieure de la cuisse est placée sur la cale. 
Genou fléchi de ± 25 degrés. 

La jambe dépasse le bord de la cale. 

T debout face à la face antérieure de la jambe. 


Maintien : 

La cuisse est maintenue sur la cale. 


Modaiité d’exécution : 

La main gauche enserre l’extrémité inférieure de la jambe du P par la face 
antérieure ou postérieure. 

On place la main droite sur la partie antéro-supérieure de la jambe, le bord 
cubital de la main juste en-dessous de l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : postérieur (par flexion des genoux du T). 


Remarques : 

Indication : Flexion limitée. 
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La hanche 


L’articulation de la hanche est une articulation tri-axiale anatomiquement et 
mécaniquement simple (orbiculaire, ovoïde pure). 

La partie convexe est la tête du fémur avec sa surface articulaire. La tête du fémur a 
une forme d’environ deux-tiers de sphère posée sur le col du fémur dont la longueur 
est de ± 5 centimètres. Le col du fémur forme avec le fémur un angle de 128 degrés 
(angle du col) et en même temps un angle de 12 degrés avec le plan frontal (angle 
d’antétorsion). La tête du fémur est dirigée vers la cavité cotyloïde dans une direction 
interne, supérieure et légèrement antérieure. 

La cavité concave de l’os iliaque est la cavité cotyloïde avec sa partie articulaire 
périphérique en forme de croissant et son arrière fond. Le sourcil cotyloïdien est 
prolongé par le bourrelet cotyloïdien. Le ligament transverse de l’acétabulum 
passant à travers l’échancrure ischio-pubienne ferme le cercle. Ce ligament 
transforme l’échancrure en un orifice (foramen) à travers lequel vaisseaux et nerfs 
arrivent à la tête du fémur par le ligament rond du fémur. 

L’arrière fond de la cavité cotyloïde est rempli par un coussinet adipeux que les 
variations de pression peuvent faire sortir ou aspirer vers l’intérieur à travers le 
foramen. 

Ligaments : Lig. illo-fémoral (de Bertin) (antérieur) 

Lig. pubo-fémoral (inférieur) 

Lig. ischio-fémoral (postéro-supérieur), et 
Lig. annulaire de Weber (zone orbiculaire). 

Position de départ zéro : Cuisse dans le plan frontal. Les deux lignes tracées : 

1. entre l’épine iliaque antéro-supérieure et la rotule, et 

2. entre les deux épines iliaques ant. supér. 

se croisent à angle droit. 

Position de repos : Hanche fléchie de ± 30 degrés, en abduction de ± 30° et en 
légère rotation interne. 

Position d’impact maximum : Extension maximale à partir de zéro, rotation interne 
et abduction. 

Schéma capsulaire : Rotation interne — extension à partir de zéro — abduction — 
flexion — rotation externe. 
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Schéma d’examen spécifique : Hanche 

Anamnèse (1) 


Etat actuel 


I. Inspection (1) 

II. Recherche de la fonction 
1. Mouvements actifs 

flexion 130°- 

extension à. partir de zéro 15°* 


autour d’un axe transverse 


* 40° avec abduction de hanche 


abduction 45° 
adduction 20° 

rotation externe 45° 
rotation interne 40° 


} 

} 


autour d’un axe antéro-postérieur 


autour d’un axe longitudinal 


2. Mouvements passifs. (Idem 11.1.) 

3. Traction (Fig. 72 a, b ou 73 a) — Compression 

4. Glissement 

antérieur (Fig. 74) 
postérieur (Fig. 75) 

5. Tests de résistance à la page 156 

III. Palpation (1) et page 154 

IV. Examens neurologiques (1) 

V. Examens complémentaires (1) 

Résumé (1) 

Traitement d’essai Fig. 72 a ou b. 


(1) Voir «Schéma d’examen général» pp. 35-40. 
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11.5. Tests de résistance 


Flexion 

m. psoas iliaque 
m. droit antérieur 

Extension 

m. grand fessier 
m. biceps fémoral 
m. demi-membraneux 
m. grand adducteur 


Autres fonctions 

rotation externe 
genou : extension 


rotation externe 
genou : flexion 
genou : rotation interne 
adduction 


Adduction 

m. grand adducteur rotation interne, extension 
ms. moyen, court adducteurflexion, rotation externe 
m. pectiné flexion, rotation externe 

m. droit interne flexion, rotation interne 


Abduction 

ms. moyen et petit fessier 

m. tenseur du fascia lata flexion, rotation interne 

genou ; derniers degrés 
de l’extension 


Rotation externe 
m. psoas iliaque 
ms. grand et petit fessier 
ms obturateurs, jumeaux 
m. carré crural 
m. pyramidal du bassin 


flexion 

extension 

extension 

flexion 

extension, abduction 


Rotation interne 

ms. petit fessier (et moyen)abduction 
m. grand adducteur adduction 
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Fig. 72 a Fig. 72 b 

Artic. hanche. Tête du fémur : vers le bas (traction). 

Fig. 72 a. 

Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Hanche fléchie ± 30 degrés, en abduction de ± 30 degrés, et en légère 
rotation externe. 

T debout face au P. 

Maintien : 

Une sangle-étrier fixée à la tête de la table est placée dans l’aine du P. — 
Maintien du bassin. 

Le bassin est également maintenu sur la table par une sangle. 

Une ceinture renbourrée solidarise l’extrémité inférieure de la jambe du P au 
corps du T. 

On ajuste la ceinture à la longueur requise c’est-à-dire que, lorsque la ceinture 
est tendue, les bras étendus du T atteignent l’extrémité inférieure de la jambe 
du P. 

Modalité d’exécution : 

Les deux mains enserrent l’extrémité inférieure de la jambe du P juste au- 
dessus des malléoles. 

Sens du mouvement : vers le bas (traction) entraînant une séparation des 
surfaces articulaires portantes (par inclinaison du T vers l’arrière). 

Remarques : 

La fig. 72 b illustre l’utilisation d’un montant de fixation. 

Si le P présente une lésion du genou, le T tiendra au-dessus de l’articulation du 
genou ou utilisera la manœuvre illustrée par la Fig. 73 a. 
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Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Hanche fléchie de ± 30 degrés, en abduction de ± 30 degrés, et en légère 
rotation externe. 

T debout, genoux fléchis, à côté de la table, face au P. 

La jambe du P repose sur l’épaule droite du T. 


Maintien : 

Une sangle-étrier fixée à la tête de la table est placée dans l’aine du P. — 
Maintien du bassin. 

Le bassin est également maintenu sur la table par une sangle. 


Modalité d’exécution ; 

On place les deux mains l’une sur l’autre sur la face antéro-supérieure du fémur 
du P juste en-dessous de l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : vers le bas (traction) entraînant une séparation des 
surfaces articulaires portantes (par inclinaison du T vers l’arrière). 


Remarques : 

SI le P présente une lésion du genou, cette manœuvre remplacera celle de la 
Fig. 72. 
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Fig. 73 b. 

Artic. Hanche. 
Fémur : externe. 



Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table 

La hanche est maintenue dans sa position de repos réelle. 
T debout à la droite du P et face à la hanche. 


Maintien : 

On place une sangle autour du bassin du P et on la fixe sur le côté gauche de la 
table. — Maintien du bassin du P. 


Modaiité d’exécution : 

La main droite enserre l’extrémité inférieure de la cuisse du P. 

La main gauche enserre l’extrémité supérieure de la cuisse du P par sa face 
interne. 

On peut utiliser une sangle, placée autour des hanches et de la main gauche du 
T, pour aider à réaliser cette manœuvre. 

Sens du mouvement : externe (par inclinaison du T vers l’arrière). 

Pendant cette manœuvre, il se produit un glissement entre les surfaces 
portantes et une séparation dans la partie Interne de l’articulation. 
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Artic. hanche. 

Tête du fémur : antérieur. 


Fig. 74. 


Position de départ : 

P en coucher facial sur la table. 

Hanche fléchie de ± 30 degrés, en abduction de ± 30 degrés et en légère 
rotation externe. 

On place la partie antéro-inférieure du bassin sur la cale. 

La cuisse dépasse le bord de la table. 

Une sangle passant autour de l’épaule et du corps du T soutient la cuisse du 
P. 

T debout face à la face interne de la jambe. 


Maintien : 

Le bassin est maintenu sur la table. 


Modalité d’exécution : 

La main droite enserre la jambe du P par le bord externe. Le T maintient la 
jambe contre son corps. 

La main gauche est placée sur la partie postéro-inférieure de la cuisse du P 
avec le bord cubital de la main juste en-dessous de l’espace articulaire. 
Sens du mouvement : antérieur (par une flexion des genoux du T). 


Remarques : 

Indication : extension et rotation externe limitées. 
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Fig. 75. 

Artic. hanche. 

Tête du fémur : postérieur. 



Position de départ : 

P en coucher dorsal sur la table. 

Hanche fléchie de ± 30 degrés, en abduction de ± 30 degrés, et en légère 
rotation externe. 

On place la partie postéro-inférieure du bassin sur la cale. 

La cuisse dépasse le bord de la cale. 

Une sangle passant autour du corps et de l’épaule du T supporte la cuisse du 
P. 

T debout, face à la face Interne de la jambe. 


Maintien : 

Le bassin est maintenu sur la table. 


Modaiité d’exécution 

La main gauche enserre l’extrémité inférieure de la cuisse du P (sous la sangle) 
par le bord postéro-externe. Le T maintient la cuisse contre son corps. 

La main droite est placée sur la partie antéro-supérieure de la cuisse du P avec 
le bord cubital de la main juste en-dessous de l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : postérieur (par flexion des genoux du T). 


Remarques : 

Indication : flexion et rotation interne limitées. 
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La mâchoire 


L’articulation temporo-maxillaire est une articulation à surface sphérique modifiée 
anatomiquement composée et mécaniquement simple (ovoïde pure avec le ménis¬ 
que). 

Un ménisque interarticulaire biconcave divise l’articulation en deux parties (cavités 
supérieure et inférieure). 

La surface convexe est le condyle du maxillaire inférieur et la surface concave la 
cavité glénoïde du temporal (le condyle du temporal est convexe). 

Le condyle du temporal est également un composant articulaire pour le condyle du 
maxillaire inférieur et le ménisque lors des mouvements de la mâchoire. 

La capsule articulaire est fine et lâche, spécialement vers l’avant de la cavité 
supérieure, mais très tendue dans la cavité inférieure (entre le condyle et le 
ménisque). C’est pourquoi le ménisque suit le mouvement lorsque le condyle du 
maxillaire inférieur se déplace vers l’avant par rapport au condyle du temporal. 

Ouverture de la bouche : 

La fig. 76 a illustre comment le condyle du maxillaire inférieur et le ménisque se 
meuvent par rapport au condyle du temporal ; la ligne continue représente la bouche 
fermée (maxillaire inférieur et supérieur ensemble), et la ligne en pointillés la bouche 
ouverte. 

Le ménisque glisse vers l’avant vers le condyle du temporal (cavité supérieure). 
Le condyle du maxillaire inférieur glisse (vers l’avant) et roule (vers l’arrière) par 
rapport au ménisque (cavité inférieure). 

Ces mouvements se passent simultanément dans les deux articulations temporo- 
maxillaires. 

Pendant la propulsion, le ménisque glisse vers l’avant dans la cavité supérieure 
(simultanément des deux côtés.). 

Pour la rétropulsion le mouvement est inversé. 

Durant les mouvements de latéralité de la mâchoire, les mouvements suivants ont 
lieu ; 

a. dans une articulation — un glissement vers l’avant et 

b. dans l’autre articulation — une rotation autour d’un axe vertical, se passant dans 
la cavité inférieure (voir fig. 76 b). 

Exemple : lors d’un mouvement latéral vers la droite, la rotation se passe dans 
l’articulation droite et le glissement vers l’avant dans l’articulation gauche. 

Position de départ zéro : bouche fermée. 

Position de repos : bouche légèrement ouverte. 
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Schéma d’examen spécifique (abrégé) : Mâchoire 


Etat actuel 

11.1. Mouvements actifs 

Maxil. Infér. vers le haut 
(bouche fermée) 


m. temporal 
m. masséter 
m. ptérygoïdien int. 


Maxil. infér. vers le bas 
(bouche ouverte de ± 25°) 
m. ptérygoïdien externe 
m. digastrique 
m. mylohyoïdien 
m. géniohyoïdien 
peaucier du cou 
L’os hyoïde est fixé 
simultanément par les 
muscles infrahyoïdiens 


Propulsion Rétropulsion 

m. ptérygoïdien ext. m. temporal (portions 

(origine sur le condyle et postérieure et inférieure) 
le ménisque) et les muscles 

m. ptérygoïdien int. suprahyoïdiens 

Pendant ces quatre mouvements les muscles travaillent ensemble des 
deux côtés. 


Mouvements latéraux 

vers la droite : m. temporal droit et ms. ptérygoïdiens externe et 
interne 

vers la gauche : m. temporal gauche et ms. ptérygoïdiens externe 
et interne. 


3. Traction (Fig. 78 a ou b) — compression 

4. Glissement 

antérieur (Fig. 77) 

interne — externe (Fig. 79 a ou b) 

Traitement d’essai Fig. 78 a 
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Fig. 77 

Artic. temporomaxillaire 
Branche du maxillaire inf. : 
Antérieur 


Position de départ : 

P assis sur une chaise avec appui du dos et des épaules. 
T debout face au côté gauche de la tête. 


Maintien ; 

La main droite enserre la tête du patient, le petit doigt placé juste au-dessus de 
l’espace articulaire — Maintien contre le corps du T. 


Modalité d’exécution : 

La main gauche enserre la branche droite du maxillaire inférieur avec les doigts 
sur la partie postérieure. 

Sens du mouvement : avant. 


Remarques : 

Indication : Evaluation et traitement. On utilise cette technique lorsque le patient 
est incapable d’ouvrir suffisamment la bouche pour permettre d’y rentrer le 
pouce. 

Lorsque le T peut insérer le pouce dans la bouche du P, on continue le 
traitement avec les techniques illustrées par les figures 78 et 79. 
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Fig. 78 a Fig. 78 b 

Artic. temporomaxillaire — Branche du maxillaire infér. : 
vers le bas (traction). 


Fig. 78 a. 

Position de départ : 

P assis sur une chaise avec appui du dos et des épaules. 

Bouche légèrement ouverte. 

T debout du côté gauche de la tête. 

Maintien : 

La main droite enserre la tête du P, le petit doigt placé juste au-dessus de 
l’espace articulaire. — Maintien contre le corps du T. 

Modaiité d’exécution : 

La main gauche enserre la branche droite du maxillaire Inférieur, le pouce dans 
la bouche sur les molaires inférieures droites (rebord alvéolaire) et les doigts à 
l’extérieur. 

Sens du mouvement ; vers le bas (traction) entraînant une séparation des 
surfaces articulaires. 

Remarques : 

La fig. 78 b illustre la position du P en coucher dorsal et mieux maintenu. La tête 
du P est maintenue sur la table avec une sangle. La main droite peut alors 
renforcer l’action de la main gauche. 

On peut également utiliser ces positions de mains pour les mouvements de 
glissement antérieur et postérieur (propulsion et rétropulsion). 
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Fig. 79 a Fig. 79 b 

Artic. temporomaxillaire — Branche du maxillaire infér. : 
a. interne — b. externe. 


Fig. 79 a. 


Position de départ : 


P en coucher dorsal sur la table. 

Bouche légèrement ouverte. 

T debout ou assis à la tête de la table et face à la tête du P. 


Maintien : 

La main gauche maintient la tête du P par le côté gauche, l’index placé juste au- 
dessus de l’espace articulaire. — Maintien sur la table ou contre le corps du T. 

Modalité d’exécution : 

On place la main droite sur l’angle du maxillaire inférieur, l’éminence thénar 
juste en-dessous de l’espace articulaire. 

Sens du mouvement : interne (dans l’articulation temporomaxillaire droite). 


Remarques : 

Pour la manœuvre Branche du maxillaire inférieur : externe on inverse les 
positions des mains. Pour mobiliser la branche droite du maxillaire vers 
l’extérieur, on mobilise la branche gauche du maxillaire vers l’intérieur. 
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SI le T ne peut insérer le pouce dans la bouche du P, on préférera la manœuvre 
Illustrée par la fig. 76 b. 








La fig. 79 illustre une autre manœuvre : Branche du maxillaire inférieur : 
externe. 

La main gauche enserre la branche du maxillaire inférieur avec les doigts (face 
externe) et le pouce (face interne, dans la bouche). La branche du maxillaire 
inférieur peut alors être mobilisée par l’extérieur ou vers l’intérieur. 

S’il existe une limitation de mouvement latéral du maxillaire inférieur vers la 
droite et si le mouvement de glissement vers l’avant dans l’articulation temporo- 
maxillaire gauche est normal, c’est que la rotation de l’articulation temporo- 
maxillaire droite est limitée (autour de l’axe illustré dans la fig. 76 b). 

Indication (branche droite du maxillaire inférieur : externe et interne) : mouve¬ 
ment de la mâchoire limité vers la droite. 

Pour une limitation de mouvement de la mâchoire vers la gauche, on traitera 
l’articulation temporo-maxillaire gauche. 
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NERF 

Plex. lomb. + Crural 

Fessier inf. 

Fessier sup. 

» » 

Fessier sup. 

Plex. Sacré 
Obturateur 

Plex. Sacré 

Plex. Sacré 

Obt. -I- Crural 
Obturateur 

Obt. + grand sciât. 

Crural 

» 

Obturateur 

Grand sciât. 

Tibial 

» 

» 

Tibial 

» 

» 

Tibial antérieur 

Tibial ant. 

» » 

Muscul. Cut. 

Tibial 

Tibial 

MUSCLE 

Psoas Iliaque 

Grand Fessier 

Moyen Fessier 

Petit Fessier 

Tenseur Fasc. Lat. 
Pyramidal 

Obt. Ext. 

» » + iumeaux 

Quadriceps 

Pectiné 

Moyen-Petit Add. 

Grand add. 

Couturier 

Droit antérieur 

Vastes Int. et Ext. 

Droit interne 

Biceps Fémoral 
Demi-tendineux 
Demi-membraneux 
Jumeaux (Triceps) 

Poplité 

Plantaire grêle 

Soléaire 

Tibial antérieur 

Ext. Prop. Gr. Ort. 

Ext. Comm. Ort. 
Péroniers 

Lg. Fléch. Gr. Ort. 

Lg. Fléch. Comm. Ort. 
Tibial post. 


170 


fonction principale. 1 = fonction secondaire. Ext. 0 = extension à partir de zéro. 







































Signes «x» et « 1 » sur les tableaux, pages 168-170 : 

On lit le tableau des articulations du haut vers le bas; les muscles ayant une action 
sur l’articulation sont repris pour chaque mouvement anatomique (action principale 
ou accessoire). 

On lit le tableau des muscles de gauche à droite ; les fonctions sont reprises pour 
chaque muscle (fonction principale ou secondaire). 

Afin d’utiliser un tableau à la fois pour les articulations et les muscles, Il est parfois 
nécessaire de faire un choix dans l’utilisation des signes «x» et « 1 ». Dans ces cas 
on a donné la préférence au tableau des articulations. 


171 





BIBLIOGRAPHIE 


Brodin, H. ; Fysioterapi I. Studentlitteratur AB, Lund 1979. 

Brodin, H. and Moritz, U. : Fysioterapi II. Studentlitteratur AB, Lund 1978. 

Bromann-Hjortsjô : Mànniskans rôrelsesapparat, Glerup, Lund 1967. (Figs. 37 and 
38 plus the text originally from this book.) 

Chapchal, G. : Grundriss der orthopàdischen Krankenuntersuchung, Enke, Stuttgart 
1971. 

Cyriax, J. : Textbook of Orthopaedic Medicine, Cassell, London 1978. 

Derbolowsky, U. : Leitfaden für Chirotherapie und Manuelle Medizin, Verlag für 
Medizin Dr. Ewald Fischer, Heidelberg 1979. 

Evjenth, O. and Hamberg, J. : Muscle Stretching, Why and How? AIfta Rehab 
Fôrlag, 82200 AIfta, Sweden. 

Kaltenborn, F. and A. Sivertsen, E. Hansen, J. Bastiansen, O. Aass, R. Gustavsen, 
H. Froseth, O. Hagen, O. Bakiand, R. Stensnes : Artikkelsamiing. Frigjoring av 
ekstremitetsiedd, Fysioterapeuten, Oslo 1960. 

MacConaill, M.A. and Basmajian, J.F. : Muscles and Movements, Krieger, Huntign- 
ton, New York 1977. 

Mennell, James : The Science and Art of Joint Manipulation. Vol. I., Churchill Ltd., 
London 1949. 

Stoddard, A. : Manual of Ostéopathie Technique, Hutchinson, London 1977. 


Bibliographie anatomique : 

Andreassen, E. ; Bevægeapparatets anatomi, Gyidendal, Kobenhavn 1976. 

Dalh, OIsen, Rinvik : Menneskets anatomi, Cappelen, Oslo 1976. 
Spalteholz-Spanner ; Handatlas der Anatomie des Menschen. Bohn, Scheltema & 
Holkema, NL-Utrecht 1976. 


Communications personnelles de : 

1. Anciens directeurs: I. Alvik, V.F. Koefoed, and H. Seyffarth, Oslo. 

2. Anciens professeurs : James Cyriax and James Mennell, London. 

3. Professeurs au Ostéopathie College and School in London, en particulier A. 
Stoddard. 

4. Professeurs au D.G.M.M., Àrzteseminar Hamm, Germany, en particulier A. 
Cramer, U. Derbolowsky, H. Frederick, H. Frisch, G. Gutmann, W. Hinsen, K. 
Lewit, A. Solmann, and H.D. Wolff. 

5. Professeur au D.G.M.M., Àrzteseminar Neutrauchburg, Germany : K. Sell. 

6. Professeurs au S.F.M.M. ; H. Brodin, Stockholm and U. Moritz, Lund, Sweden. 


172 







Achevé d’imprimer par Bietlot - Fleurus 
N° d’édition 1634 
Dépôt légal avril 85 











I.S.B.N. MALOINE 2-224-00955-0 
I.S.B.N. PRODIM 2-87017-028-9 












